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Résumé   5

Résumé

Lʼexpression «Human Enhancement» regroupe les interventions médicales 
dont le but nʼest pas de traiter des maladies, mais dʼaméliorer des carac-
téristiques nonpathologiques. Ces interventions soulèvent de nombreuses 
questions éthiques et sociétales. Entre 2008 et 2012, un groupe de travail 
(GT) des Académies suisses des sciences sʼest consacré à ce thème, en 
collaboration avec le Centre dʼévaluation des choix technologiques (TA-
SWISS) et la Commission Nationale dʼEthique dans le domaine de la 
médecine humaine (NEK-CNE). Le domaine du neuroenhancement a été 
choisi comme thème prioritaire en raison de son actualité et de sa pertinence 
pour la santé publique. Le GT sʼest principalement penché sur le rôle de la 
médecine. Il a sollicité lʼétude «La signification du neuroenhancement pour 
les praticiennes et praticiens des domaines de la psychiatrie/psychothérapie 
et de la médecine de premier recours» (NEpA) qui, pour la première fois, 
permet de disposer de données empiriques pour le contexte suisse.

Les idées centrales qui se dégagent des analyses englobent les aspects 
suivants: 

–	 Un traitement médicamenteux peut également être qualifié de human 
enhancement, lorsquʼil est prescrit sans indication médicale. Parallè-
lement, lʼenhancement est une réponse aux attentes et aux exigences 
de notre société actuelle.

–	 Une délimitation entre enhancement et thérapie respectivement préven-
tion ne peut résoudre la question de son admissibilité morale. Dʼune 
part, il est impossible dʼétablir une délimitation claire et dʼautre part, 
une évaluation éthique doit intégrer des arguments allant au-delà dʼune 
simple catégorisation.

–	 Cʼest le contexte socio-culturel qui définit ce qui est considéré comme 
amélioration (enhancement). Mais en même temps, la question de 
lʼopportunité de lʼenhancement renvoie à nos représentations dʼune 
cohabitation sociale réussie.

–	 Au sein du corps médical, le neuroenhancement soulève un certain nom-
bre dʼincertitudes et dʼambivalences, mais parallèlement, au moins une 
partie des médecins a une compréhension subjective de la maladie et une 
approche pragmatique de la prescription de produits dʼenhancement.
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6    Résumé

–	 Il est urgent dʼamorcer un débat qui encourage une prise de conscien-
ce critique des possibles distorsions des priorités au sein du système 
de santé (comme par ex. les stratégies de médicalisation orientées au 
marché), qui permet de garantir les standards éthiques individuels et 
professionnels ou qui sert de point de départ à leur développement. 

Le présent rapport sʼadresse aussi bien aux spécialistes – en particulier 
aux médecins, soignants et sociologues confrontés à ce thème –, quʼau 
grand public. Le «Human Enhancement» constitue un prisme fascinant, 
à travers lequel se reflètent des questions actuelles et pertinentes relatives 
à la justice sociale, à lʼautonomie de lʼindividu et au rôle de la médecine. 
Lʼobjectif de ces réflexions est dʼamorcer un débat de société approfondi 
et diversifié qui permet de réfléchir ensemble à lʼévolution de la société 
et aux priorités à fixer.
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Mandat et procédure du groupe de travail   7

1. �Mandat et procédure du groupe de travail

Lʼexpression «Human Enhancement» regroupe les interventions médicales, 
dont le but nʼest pas de traiter des maladies, mais dʼaméliorer des caracté-
ristiques non pathologiques. Ces interventions soulèvent de nombreuses 
questions éthiques et sociétales.

Dès 2007, lʼAcadémie Suisse des Sciences Médicales sʼétait consacrée à ce 
sujet dans le cadre du symposium «Human Enhancement: plus intelligent, 
plus heureux et plus beau grâce à la médecine?»1 Cette manifestation avait 
bénéficié dʼun écho retentissant, non seulement au sein du corps médical, 
mais aussi dans le public.2

Le «Human Enhancement» se rapporte à de nombreux aspects des sciences 
médicales, naturelles et humaines et sociales, cʼest pourquoi lʼASSM et 
lʼASSH se sont penchées sur ce sujet avec un projet commun sous lʼégide 
des Académies suisses des sciences. En 2008, un groupe de travail, dirigé 
par la Prof. Nikola Biller-Andorno de Zurich, a été constitué dans le cadre 
du projet «La médecine en Suisse demain».

Ce groupe de travail a été chargé de traiter les questions suivantes:
–	 Les objectifs de la médecine: lʼenhancement fait-il partie des attributions 

de la médecine et, si oui, quelles sont ses conséquences sur les objectifs 
de la médecine? Dans la perspective de lʼenhancement, la médecine 
doit-elle être le «gardien du Graal», un «arbitre» ou bien un «réalisateur 
de rêves»?3

–	 Définitions et concepts des notions de santé et de maladie: dans quelle 
mesure une délimitation entre la thérapie et lʼenhancement respective-
ment la prévention et lʼenhancement est-elle possible (quelles consé-
quences sur le catalogue de prestations de lʼassurance de base)?

–	 Equité: il existe dʼores et déjà des problèmes pour accéder aux soins 
dans les domaines de la psychiatrie, de la réhabilitation et de la prise en 
charge de longue durée des malades chroniques.4 Ceux-ci sont suscep-
tibles de sʼaggraver si les professions sanitaires glissent vers le marché 
de la santé. Des mesures doivent-elles être prises dans ce domaine?

1	� Le bulletin SSEB. 2008; 56 comprend une documentation de ce colloque avec des  
résumés de certains exposés. 

2	� Cf. Taverna 2008; Bösch 2008.
3	� Cf. Biller-Andorno et al. 2008. 
4	� Cf. Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM) 2007.
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8   Mandat et procédure du groupe de travail

Le Centre dʼévaluation des choix technologiques (TA-SWISS) et la Com-
mission Nationale dʼEthique dans le domaine de la médecine humaine 
(NEK-CNE) ont manifesté leur intérêt pour ce sujet et proposé leur colla-
boration. Un groupe de travail interdisciplinaire a alors été constitué. 

Entre 2009 et 2012, le groupe de travail a siégé cinq fois. Dès le début, il 
a décidé de focaliser son attention sur le domaine du neuroenhancement, 
aussi bien dans lʼanalyse éthique quʼen référence aux attentes et concep-
tions des utilisateurs potentiels, du corps médical et de la population. Ce 
travail englobait dʼune part une bibliographie commentée, élaborée par 
lʼun des membres du groupe, Dr Simone Romagnoli, et, dʼautre part, une 
étude empirique intitulée «La signification du neuroenhancement pour les 
praticiennes et praticiens des domaines de la psychiatrie/psychothérapie et 
de la médecine de premier recours» (NEpA), réalisée par Dr Nicole Miller 
et Dr Rachel Neuhaus Bühler, collaboratrices de lʼInstitut dʼEthique Bio-
médicale de lʼuniversité de Zurich, sous la direction de la Prof. Dr Nikola 
Biller-Andorno. Parallèlement, deux autres tâches ont été exécutées dans 
lʼenvironnement du groupe de travail: une étude sur lʼattitude de la popu-
lation face à lʼenhancement cognitif, réalisée par Dr Ferenc Biedermann 
de Bâle, ainsi quʼune enquête parmi les étudiants zurichois concernant 
la prévalence des demandes de produits de neuroenhancement cognitifs 
(NEP), réalisée par Regula Ott, M.Sc., comme partie de son PhD dans le 
cadre du programme PhD «Biomedical Ethics and Law» à lʼUniversité 
de Zurich.5

Le groupe de travail a, de plus, sollicité des experts externes. Ainsi, Prof. 
Anne Waldschmidt, sociologue à lʼUniversité de Cologne, a traité le thème 
de la «Normalisation et enhancement». La Commission fédérale pour les 
questions liées aux drogues a également présenté ses concepts qui ont fait 
lʼobjet dʼune discussion critique eu égard à leur importance pour la théma-
tique de lʼenhancement. Par ailleurs, le groupe de travail a organisé, dans 
le cadre du congrès annuel 2011 de la European Society for Philosophy in 
Medicine and Health Care (ESPMH), une session spéciale sur le thème 
«Human Enhancement and the Goals of Medicine», dans laquelle plusieurs 
membres du groupe de travail sont intervenus.

Un certain nombre de synergies ont également pu être créées avec dʼautres 
organisations. Ainsi, la Commission Nationale dʼEthique (NEK-CNE) a 

5	� La bibliographie se trouve en annexe; les études empiriques sont décrites dans  
le chapitre 5. 
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Mandat et procédure du groupe de travail   9

sollicité une expertise juridique concernant lʼenhancement.6 TA-SWISS a 
réalisé lʼétude «Human Enhancement» qui récapitule – entre autres – les 
interventions dʼenhancement actuellement proposées ainsi que les bénéfices 
et risques quʼelles impliquent: cette étude a constitué une base importante 
pour la feuille de route du groupe de travail. Les résultats de lʼétude TA-
SWISS et de lʼétude NEpA ont été présentés au public en 2011 dans le 
cadre de plusieurs colloques. Finalement, lʼASSM a organisé un congrès 
en collaboration avec la Société Suisse dʼEthique Biomédicale (SSEB) 
avec la participation du groupe de travail sur les questions relatives aux 
interfaces entre human enhancement et prévention.

Comme projet des Académies suisses des sciences, la présente analyse 
doit principalement prendre en compte les conséquences du human en-
hancement sur la société ainsi que ses conditions historiques et sociales. 
Dans ce sens, il importe dʼinclure dans la définition de lʼenhancement 
la dimension socio-culturelle. De plus, lʼanalyse éthique a été élargie à 
des perspectives historiques et sociologiques. Une valeur particulière a 
été accordée aux données empiriques qui mettent à jour les attentes des 
possibles utilisateurs et des médecins en tant que prescripteurs potentiels 
de produits dʼenhancement.

Les auteurs des différents chapitres sont indiqués. Il sʼagit de membres du 
groupe de travail (Biller-Andorno, Ritzmann, Romagnoli, Salathé) ainsi 
que de collaborateurs de lʼInstitut dʼEthique biomédicale de lʼUniversité 
de Zurich (Heilinger, Ott). Les conclusions des chapitres 2 à 6 ont été 
rédigées par la responsable du groupe de travail sur la base des délibéra-
tions du groupe. Le chapitre 6, Conclusions, a été élaboré par lʼensemble 
du groupe de travail.

Le rapport sʼadresse aussi bien aux milieux intéressés – en particulier au 
corps médical, soignants et sociologues chargés du thème –, quʼau grand 
public. Le «Human Enhancement» représente un prisme fascinant qui per-
met de refléter les questions actuelles et pertinentes concernant la justice 
sociale, lʼautonomie de lʼindividu et le rôle de la médecine. Lʼobjectif 
est dʼamorcer un débat de société approfondi et diversifié qui permet de 
réfléchir ensemble à lʼévolution de la société et à ses priorités.

6	� Cf. Sprumont et al. 2010. Les principaux résultats de cette expertise sont brièvement 
présentés dans le chapitre 2. 
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10   Nikola Biller-Andorno, Michelle Salathé

2. ��Human enhancement: introduction et  
définition 

Nikola Biller-Andorno, Michelle Salathé

La discussion autour du «human enhancement» porte sur les interventions médi-
cales, dont le but nʼest pas de traiter des maladies, mais dʼaméliorer des caractéris-
tiques nonpathologiques. Ce faisant, de nombreuses questions sont soulevées: où 
se situe exactement la limite entre thérapie et «enhancement»? Lʼ«enhancement» 
est-il moralement condamnable ou fait-il désormais partie de notre quotidien, voire 
du quotidien de la pratique médicale? Les personnes déjà privilégiées seront-elles 
encore «plus belles et plus riches» grâce à lʼ«enhancement», tandis que, pour les 
autres, les opportunités et attentes sociales seront de plus en plus inaccessibles?

Le présent rapport porte sur ces questions de société et dʼéthique. Il se concen-
tre sur le rôle que le corps médical, en tant que groupe professionnel, est 
appelé à jouer dans la distribution et lʼévaluation des produits dʼamélioration, 
à travers son implication dans la recherche fondamentale et clinique, les en-
tretiens avec les patients ainsi que lʼévolution des standards déontologiques. 
La plupart des produits dʼamélioration ne sont délivrés que sur ordonnance: 
les médecins se trouvent ainsi directement confrontés à la question de savoir 
si de tels produits doivent être rendus accessibles ou non. Il convient à cet 
égard, de tenir compte de deux niveaux: dans le premier, on sʼintéresse au 
patient individuel – à ses préférences, à son bien-être, à ses risques –, dans le 
deuxième, aux conséquences sociales de lʼutilisation de médicaments destinés 
à améliorer les performances de personnes en bonne santé. 

En outre, le human enhancement est un phénomène très hétérogène qui affec-
te des domaines variés de la médecine, tels que la médecine de reproduction, 
les neurosciences, la chirurgie plastique ou la diététique: cela rend les débats 
encore plus complexes. Les interventions se différencient entre autres au vu 
de leur caractère invasif, de leur mode opératoire, de leurs conséquences, des 
risques et effets secondaires, ainsi que de leur durée et de leur réversibilité. 
Le terme «enhancement» englobe tant la prise de vitamines à effet passager 
et à faible risque que lʼimplantation de neurochips agissant sur les fonctions 
cérébrales de la personne concernée ou la modification génétique de la ligne 
germinale, une modification qui se transmet aux générations suivantes.7 

7	� Pour un aperçu des procédés susceptibles d’augmenter les performances, cf. Eckhardt et 
al. 2011: 14 – 18. 
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Human enhancement: introduction et définition   11

Le présent rapport se concentre sur le transfert graduel de la limite des 
prestations acceptables – eu égard aux moyens actuellement disponibles ou 
envisageables dans un futur proche –, sans trop sʼattarder sur des scénarios 
spéculatifs et futuristes ayant pour objectif une «amélioration» de lʼespèce 
humaine. Lʼenhancement pharmacologique propose dʼores et déjà un lar-
ge éventail de substances que lʼon peut classer en différentes catégories:  
les drogues et produits dopants (par ex. cocaïne), les médicaments (par 
ex. méthylphénidate) et les aliments et denrées de luxe (par ex. boissons 
énergétiques) ou cosmétiques (par ex. crème antivieillissement).8 Divers 
produits dʼoptimisation, tels que la caféine ou lʼalcool, sont consommés 
depuis longtemps dans notre société, alors que dʼautres substances (comme 
par ex. le modafinil) sont, depuis peu, de plus en plus utilisés «off label», 
cʼest-à-dire par-delà leur utilisation autorisée pour certaines maladies. 

En éthique médicale, la discussion autour de lʼamélioration humaine a été 
amorcée depuis des décennies, notamment dans des domaines comme la 
thérapie génique germinale, la chirurgie plastique ou lʼantivieillissement.9 
Ces dernières années, de nombreuses institutions de conseil politique se 
sont consacrées à cette thématique, entre autres lʼU.S. Presidentʼs council10, 
le bureau de lʼévaluation des choix technologiques du Deutsche Bundes-
tag11, lʼinstitut néerlandais Rathenau12 et le bureau Science and Technology 
Options Assessment (STOA) du parlement européen13. 

En outre, lʼenhancement soulève des questions juridiques intéressantes, 
concernant par exemple la portée de lʼautonomie individuelle sur son propre 
corps et les raisons qui justifient une limitation juridique et déontologique. 
Une autre question pourrait être posée: dans quelle mesure des traitements 
médicaux indiqués, attribués aux suites dʼune intervention dʼenhancement, 
doivent-ils être pris en charge par lʼassurance maladie obligatoire? Le cadre 
juridique actuel en Suisse est brièvement esquissé ci-après. Les propos 
sont essentiellement basés sur lʼexpertise14 sollicitée par la Commission 
Nationale dʼEthique (NEK-CNE) (ci-après: expertise CNE) et lʼévaluation 
juridique réalisée dans le cadre de lʼétude TA15. 

8	�� Cf. Eckhardt et al. 2011: 19 – 20.
9	�� Cf. la bibliographie à la fin du rapport.
10	�� President’s Council on Bioethics. 2003.
11	�� Sauter et al. 2011.
12	�� Zonneveld 2008.
13	� Science and Technology Options Assessment 2009. 
14	� Sprumont et al. 2009.
15	� Eckhardt et al. 2011: 191 – 234.
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Au niveau constitutionnel, divers droits fondamentaux sont concernés par 
lʼenhancement, notamment la dignité humaine (art. 7 CF), le droit à la vie 
et à la liberté personnelle (art. 10 CF) ou la protection des enfants et des 
jeunes (art. 11 CF). Il est important de se demander dans quelle mesure la 
Constitution peut être invoquée pour protéger des droits fondamentaux (par 
ex. le droit des consommateurs à lʼenhancement, le droit des chercheurs à 
réaliser des projets de recherche concernant lʼenhancement, etc.) ou pour 
les limiter. Dans le domaine juridique, le rapport TA conseille de distinguer 
les différents secteurs dʼactivités: relation thérapeutique (notamment les 
devoirs dʼinformation et de diligence), recherche, autorisation dʼexercer, 
autorisation de mise sur le marché et équilibre social. Le rapport examine 
les domaines dans lesquels des règles juridiques spécifiques aux inter-
ventions dʼamélioration existent déjà ou sont déductibles et les domaines 
dans lesquels elles font encore défaut. En résumé, le rapport TA consi-
dère que lʼétablissement de règles juridiques dans ces domaines constitue 
une nécessité absolue pour le législateur. Ainsi, il serait souhaitable dʼune 
part, que celui-ci sʼexprime explicitement sur lʼobjectif thérapeutique de 
lʼintervention dʼamélioration et que, dʼautre part, il clarifie si les personnes 
qui proposent de lʼenhancement ont besoin dʼune autorisation dʼexercer. Il 
faudrait en outre clarifier dans quelle mesure sʼapplique le droit des produits 
thérapeutiques et les règles à appliquer dans les cas dʼusage de médicaments 
pour des indications nonhomologuées (off-label-use). Finalement, se pose 
la question de savoir si des règles sont nécessaires dans dʼautres domaines 
que le sport, dans la formation et la vie active par exemple. Pour les auteurs, 
il reste à discuter lʼobligation actuelle de prise en charge des conséquences 
médicales des interventions dʼenhancement. 

A lʼinverse, lʼexpertise de la CNE conclut que le droit suisse ne connaît 
pas de lacunes juridiques manifestes et que, dans les différents domaines 
concernés, les limites suivantes semblent établies:
–	 Toute modification génétique volontaire ou positive dʼenfants à naître 

est prohibée.
–	 Lʼanalyse génétique humaine ne peut être utilisée à des fins «récréati-

ves» ou en vue de sélectionner des employés.
–	 Le prélèvement et la transplantation dʼorganes en vue dʼaméliorer les 

performances dʼun corps sain sont interdits.
–	 Les possibilités dʼeffectuer de la recherche en vue de créer de nouvelles 

méthodes et de nouveaux produits de «développement humain artificiel» 
sont limitées par la nécessaire pesée dʼintérêts entre les risques et les 
bénéfices escomptés.
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–	 Les médecins et professionnels de la santé sont limités dans leur activité 
par le respect des règles de lʼart, cʼest-à-dire quʼils ne peuvent utiliser 
des produits et procédés sans indication médicale.

–	 La mise sur le marché de médicaments à des fins mélioratives ne ser-
vant ni à diagnostiquer ni à prévenir ou traiter une maladie, devrait être 
refusée par Swissmedic.

–	 La prescription hors étiquette de médicaments nʼest possible quʼà des 
conditions strictes ne permettant pas dʼy inclure a priori le «dévelop-
pement humain artificiel».

–	 Les règles de droit du travail obligent lʼemployeur à adapter les condi-
tions de travail aux employés (et non lʼinverse) et interdisent explici-
tement ou tacitement les exigences dʼenhancement envers lʼemployé.

–	 Les activités médicales relevant du développement humain artificiel ne 
remplissent pas les conditions permettant une prise en charge par les 
assurances sociales, que ce soit par exemple la LAA ou la LAMal.

Selon cette analyse, lʼexpertise CNE recommande que les personnes pra-
tiquant les activités dans ce domaine ainsi que le public – notamment les 
patients et les consommateurs – doivent être clairement informés des règles 
existantes et des limites posées. 

Si le débat actuel sur la nécessité dʼune réglementation, au niveau natio-
nal et international, est aussi controversé, cʼest parce quʼun consensus 
quant à la définition de lʼenhancement fait toujours défaut.16 Dʼautres no-
tions centrales, comme par exemple celles de «santé/maladie», qui sous- 
tendent la délimitation entre thérapie et enhancement, sont utilisées de façon 
divergente selon le domaine juridique: ces aspects compliquent le débat 
juridique concernant lʼévolution générale de lʼenhancement.17

Il est impossible de débattre des questions normatives du «human enhan-
cement» sans définition adéquate de cette notion, car celle-ci permet non 
seulement de délimiter le champ dʼinvestigation, mais également de refléter 
les prémisses épistémologiques concernant la possibilité dʼune délimitation 
«neutre» et objective entre la santé et la maladie, le normal et lʼanormal, 
lʼenhancement et la thérapie ou la prévention. 

16	� Ainsi, dans son expertise, la NEK-CNE a élaboré sa propre définition des activités dans le 
domaine du human enhancement sous la notion de «développement humain artificiel». 
Par contre, l'étude TA a repris la définition proposée par le groupe de travail et présentée 
ci-après. 

17	� Cf. Beck 2006.
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Le groupe de travail a tout dʼabord pris comme point de départ la définition 
dʼEric Juengst: «Interventions destinées à améliorer lʼêtre humain ou ses 
capacités, au-delà des mesures nécessaires au maintien ou au rétablissement 
de la santé»,18 sans toutefois la trouver satisfaisante à plusieurs égards. 

Les délibérations du groupe de travail ont abouti au résultat suivant:19 

«Interventions médicales ou biotechnologiques dont l’objectif premier n’est pas 
de nature thérapeutique ou préventive et qui visent à modifier les capacités ou 
l’apparence des êtres humains d’une manière pouvant être perçue comme 
étant une amélioration dans différents contextes socio-culturels.»

 
–	 �Interventions médicales ou biotechnologiques: les interventions mé-

dicales ou biotechnologiques peuvent être distinguées de différentes 
manières: elles peuvent être – entre autres – durables ou temporaires, 
réversibles ou irréversibles et comporter plus ou moins de risques et 
dʼeffets secondaires. Bien quʼil ne sʼagisse pas seulement de mesures 
médicamenteuses, la définition se limite aux mesures concernant le 
domaine médico-biologique. Les interventions sociales ne relèvent 
donc pas de la définition de lʼ«enhancement». Des mesures ciblées 
de thérapie comportementale peuvent, en revanche, tout à fait être 
comprises comme interventions médicales. Cependant la limite est 
fluctuante. 

–	 qui visent à: il sʼagit de lʼintention: dans un premier temps, on ne parle 
pas encore dʼefficacité. La définition tient donc compte du fait, quʼen 
terme dʼefficacité, les interventions actuellement définies comme en-
hancement sont toujours sujettes à controverses.

–	 être humain: lʼobjectif du mandat est limité au «human enhance-
ment»: mais au-delà du human enhancement, un débat sur lʼéthique 
de lʼenhancement chez les autres espèces est tout à fait légitime. 

–	 lʼapparence ou les capacités: il ne sʼagit pas seulement des capacités, 
mais aussi dʼaspects physiques ayant une connotation positive dans 
la société concernée, comme par exemple la taille, les proportions du 
corps, la «beauté». 

18	� Juengst 2009, 25. 
19	�� Les auteurs de l’étude TA-Swiss (Eckhardt et al. 2011) se sont appropriés cette définition 

en concertation avec les membres du groupe de travail pour une meilleure complémen- 
tarité de leurs travaux.
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–	 modifier… dʼune façon pouvant être perçue comme étant une amélio-
ration dans différents contextes socio-culturels: il nʼest pas possible de 
définir de façon générale ce quʼest une amélioration, car lʼenhancement 
reflète toujours le degré dʼadaptation ou de dépassement dʼattentes et 
dʼévaluations sociales spécifiques. Ce que lʼon perçoit par enhancement 
dépend donc du contexte socio-culturel: ceci nʼimplique pas que, dans 
une société, des préférences et des valeurs déterminées sont partagées 
par tous les individus. Dans ces questions, il sʼagit bien plus de partir 
dʼune hétérogénéité sociale, cʼest pourquoi la formulation «dans dif-
férents contextes socio-culturels» est au pluriel. 

–	 (une amélioration), dont le but premier nʼest pas thérapeutique ou 
préventif: il sʼagit à nouveau de considérer lʼintention: le qualificatif 
«premier» tient compte du fait que la motivation ne peut souvent pas 
être clairement attribuée au domaine de lʼenhancement, dʼune part, ou 
à celui de la thérapie et de la prévention, dʼautre part (par ex. en cas de 
troubles de lʼhumeur ou de «mild cognitive impairments»). 

Ainsi, la définition de lʼenhancement élaborée par le groupe de travail 
ne se réfère pas dʼune manière descriptive, objectiviste et naturaliste à la 
nature humaine respectivement aux notions objectivement définissables de 
«santé», «maladie» et «normalité». Le groupe de travail considère quʼil est 
impossible de définir ce qui peut être qualifié comme étant de lʼamélioration 
ou même de lʼamélioration pertinente, indépendamment des contextes so-
cio-culturels. Lʼenhancement, en tant que phénomène proche de la réalité et 
du quotidien (nonobstant le débat autour du transhumanisme) ne se réfère 
pas à des fonctions ou des caractéristiques, qui permettraient dʼétablir 
une définition de qui est «sain» et «malade» respectivement «normal» et 
«anormal», indépendante de la culture. Ainsi, par exemple, dans une opti-
que esthétique, le poids du corps est jugé de façon très divergente selon le 
contexte historique et culturel. Du reste, lʼimportance accordée aux diffé-
rentes caractéristiques varie dʼépoque en époque et de société en société. 
Notre société est axée sur la jeunesse, le dynamisme, la compétitivité, les 
capacités physiques et surtout cognitives, alors que ces critères ne sont pas 
valorisés de la même façon dans dʼautres sociétés. Dans ce contexte, une 
analyse des opportunités ou des tentatives dʼenhancement peut montrer 
quelles sont les priorités et les dominantes en vigueur dans une société 
donnée. La définition adopte ainsi une perspective subjectiviste culturaliste: 
lʼenhancement est ce que la société en question considère comme tel. 

AU12_005322_DWB_Inhalt_FR.indd   15 22.11.12   08:22



16   Nikola Biller-Andorno, Michelle Salathé

Dans ce sens, lʼenhancement nʼest pas un nouveau phénomène apparu grâce 
à la biotechnologie, mais un souci humain dʼappartenance et de mieux-être. 
Dʼun point de vue historique, lʼenhancement nʼest pas unique en soi, il est 
toujours lʼexpression de ce que la société en question considère comme 
étant des caractéristiques souhaitables et importantes et de ce qui apporte 
ainsi un avantage à lʼindividu concerné, même si ce nʼest que dans les 
temps modernes que la médecine doit répondre à de telles attentes.20 Si dʼun 
point de vue médical, lʼenhancement peut être considéré comme un «luxe» 
insignifiant, dans des contextes sociaux précis, certaines interventions sont 
jugées comme étant des désidérata urgents, vu lʼimportance majeure qui leur 
est accordée – comme par exemple la capacité dʼabsorption dʼoxygène du 
sang chez les coureurs cyclistes ou la capacité de «fonctionner» avec peu 
de sommeil chez les pilotes ou les soldats. Ainsi, selon lʼenvironnement, 
lʼévaluation des interventions dʼenhancement peut osciller entre «diver-
tissements superflus» et «aide vitale». 

La définition ne propose pas de délimitation stricte entre enhancement et 
thérapie ou prévention et le groupe de travail ne part pas du principe quʼune 
telle frontière peut être définie, sʼagissant dʼinterventions quotidiennes. Les 
interventions, dont il est question ici se situent à la frontière de ce qui est 
perçu, chez nous, comme étant «normal» ou «sain»: la prescription de psy-
chotropes pour soigner un mal-être qui perturbe la personne concernée dans 
son quotidien, mais nʼest pas forcément diagnostiqué comme dépression, 
ou pour surmonter une (trop) grande timidité dans les contacts sociaux. 

La définition vise, en outre, à se focaliser sur les interventions dont la 
portée éthique est actuellement discutée, cʼest-à-dire sur des interventions 
médicales et biotechnologiques ciblées plutôt que sur des interventions quo-
tidiennes ou des mesures peu spécifiques comme par exemple lʼéducation 
des enfants. Toutefois, cette limitation ne va pas de pair avec un jugement 
moral selon lequel les interventions médico-biologiques sont plus problé-
matiques et les interventions sociales moins problématiques. Si le groupe de 
travail focalise ses réflexions sur ces aspects, cʼest parce quʼil se consacre 
principalement aux questions éthiques concernant les médecins et les autres 
professionnels de la santé.

Globalement, la définition doit servir à délimiter le champ dʼapplication – 
elle nʼest pas un critère moral. Elle doit être comprise comme un instrument 
descriptif et analytique, et non pas comme un instrument normatif. Pour une 
évaluation éthique du champ hétérogène des interventions dʼenhancement, 

20	� Cf. chapitre 3 du présent rapport.
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les principaux critères moraux doivent être identifiés: ceux-ci se réfèrent 
entre autres aux aspects comme la nature de lʼintervention (réversibilité, 
risque, déplacement de la limite individuelle des capacités vs. des nor-
mes des espèces, etc.) et aux circonstances de lʼintervention (capacité de 
discernement de la personne concernée, consentement libre vs. pression 
sociale).21 

Cette compréhension de lʼenhancement est en accord avec les conclusions 
du groupe dʼexperts «La médecine en Suisse demain», qui souligne dans 
sa réflexion sur la notion de «maladie», quʼil faut tenir compte non seule-
ment de paramètres fonctionnels biologiques, mais également de facteurs 
subjectifs, psychosociaux et culturels et que la frontière entre santé et ma-
ladie reste poreuse.22 Comme pour lʼenhancement, ce que nous entendons 
par maladie ne dépend pas seulement des limitations fonctionnelles et du 
ressenti subjectif, mais aussi de lʼenvironnement dans lequel lʼindividu 
interagit et des délibérations sociales relatives à la question de savoir qui 
peut bénéficier des prestations garanties aux malades (allocations, presta-
tions dʼassurances, etc.). 

Dans la réflexion sur lʼenhancement, il est important de prendre conscience 
du fait que la notion de maladie peut sʼélargir, respectivement se rétrécir, 
en fonction des intérêts. Ainsi, par exemple, dans les dernières décennies, 
au fil de lʼévolution des psychotropes, les diagnostics psychiatriques ont 
connu une nette progression.23 Les critiques dénoncent une médicalisa-
tion croissante, par exemple, des états dʼâme ou des caractéristiques per-
sonnelles comme la mélancolie ou la timidité, ayant pour conséquence 
une standardisation croissante et la perte de lʼidentité personnelle et de 
lʼauthenticité.24 Si, dʼun point de vue formel et juridique, la distinction 
entre «indication médicale – thérapie» et «pas dʼindication – enhancement» 
est utile, les questions éthiques, médico-théoriques et de sociologie de la 
santé ne peuvent pas être ainsi résolues. 

Dès lors quʼil sʼagit de situer la notion dʼenhancement dans le contexte 
plus large de la maladie et de la santé, se pose la question du lien avec la 
notion de prévention. A cet égard, il existe aussi des références pertinentes: 
la délimitation entre prévention et enhancement est tout aussi imprécise 
que la frontière avec la thérapie: les bactéries produites synthétiquement 
pour prévenir le dépôt de calcaire dans les artères, font-elles partie du 

21	� Cf. chapitre 3 du présent rapport.  
22	� Cf. Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM) 2004.
23	�� Cf. Angell 2011.  
24	� Cf. Elliott 2003.
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domaine de la prévention ou de lʼenhancement? Toutefois cette question 
perd de sa pertinence, lorsque lʼon nʼattend pas de la classification dans 
lʼune ou lʼautre catégorie quʼelle résolve la question normative de son 
admissibilité morale. 

En revanche, une autre perspective revêt une importance majeure: si 
lʼenhancement est perçu comme une pratique quelquefois problématique 
du point de vue médical, il convient également de réfléchir à une possible 
prévention de lʼenhancement – à certains égards comparable à lʼapproche 
avec les stupéfiants. Ainsi, lʼenhancement ne joue pas seulement un rôle 
dans lʼoptique de lʼindividu et de ses préférences, mais doit également être 
considéré dans une perspective de santé publique. 

Conclusion

1. �L’enhancement – dans le sens d’une amélioration de caractéristiques non 
pathologiques – a souvent une connotation de superflu ou de moralement 
douteux, tout en restant un phénomène quotidien qui concerne différents 
domaines de la médecine. Ce qui est considéré comme amélioration dépend 
des attentes et des préférences de la société dont il est question.

2. �Les interventions d’enhancement peuvent revêtir diverses formes; du point 
de vue éthique, elles se différencient selon leur degré d’invasivité, leur 
irréversibilité ainsi que les risques pour la santé individuelle et publique. La 
classification d’une intervention comme étant une intervention d’enhance-
ment ne résout donc pas la question de son admissibilité morale.

3. �Alors que l’enhancement soulève des questions juridiques intéressantes 
(concernant par exemple la limitation de l’accès à certaines substances ou le 
remboursement des frais par l’assurance maladie obligatoire), la nécessité de 
réglementer ce domaine en Suisse est actuellement controversée.

4. �Les analyses et recommandations concernant l’enhancement doivent être 
basées sur une définition, de telle façon que le cadre puisse être délimité et 
les prémisses épistémologiques exposées. Une telle définition doit tenir 
compte de l’importance du contexte socio-culturel.
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3. �Le débat éthique autour du human 
enhancement

Jan-Christoph Heilinger, Nikola Biller-Andorno

Les possibilités de lʼenhancement, quʼelles soient réelles ou visionnaires, 
viennent soulever de nombreuses questions éthiques: quelle est lʼinfluence 
de ces pratiques sur lʼimage que nous avons de lʼhomme et sur notre repré-
sentation dʼune coexistence harmonieuse? Quel rôle la concurrence et les 
performances maximales, disponibles si possible à tout moment, doivent-
elles jouer? Quelle place faut-il laisser aux souffrances et aux inadaptations? 
Faut-il ranger lʼenhancement aux côtés du bon plaisir de lʼindividu, au moins 
aussi longtemps que des moyens suffisants sont assurés? Peut-on, dans une 
société orientée vers les performances, parler de décisions autonomes rela-
tives à lʼutilisation de stimulants, en particulier lorsque celles-ci concernent 
des enfants qui sont mis en forme à lʼaide de médicaments pour quʼils soient 
conformes à leur futur milieu social (présumé)? Les possibilités offertes par 
lʼenhancement entraîneront-elles un nivellement des différences sociales 
ou, au contraire, les disparités sʼaccentueront-elles?

Face à ces questions, les avis dits «biolibéraux», qui plaident pour lʼaccès 
aux produits dʼenhancement ou qui vont jusquʼà percevoir comme une 
obligation la tentative dʼaméliorer – par des moyens médicaux ou bio-
technologiques –, sont à distinguer des positions «bioconservatrices» et 
critiques envers la société et qui expriment du scepticisme ou de lʼhostilité 
à lʼégard de tels produits.

Un grand nombre dʼarguments se font face dans le débat portant sur 
lʼadmissibilité morale des interventions dʼenhancement. En partant de la po-
sition souvent qualifiée de «biolibérale» ou «progressiste» et fondée sur deux 
prémisses, la controverse éthique peut se décrire de la manière suivante:

1. �Lorsque lʼintention est dʼaméliorer, certaines des nouvelles interventions 
médicales et biotechnologiques sont effectivement souhaitables.

2. �La décision pour un individu de subir une telle intervention doit lui 
appartenir.

Dans cette optique, il nʼexiste aucun besoin de réglementation juridique 
relative aux décisions pour ou contre lʼenhancement, aussi longtemps que les 
répercussions dʼune intervention se limitent (pour lʼessentiel) à lʼindividu.
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Les réserves morales émises face à cette attitude, elle-même fondée sur une éva-
luation positive des possibilités offertes par lʼenhancement, peuvent être classées 
en deux groupes. La critique sʼadresse aux deux prémisses énoncées. Dʼune part, 
le fait quʼil sʼagisse bien dʼinterventions dʼenhancement souhaitables est mis en 
doute. Ainsi, un enhancement de prime abord souhaitable pourrait dissimuler des 
conséquences négatives et involontaires: en y regardant de plus près, il pourrait 
également sʼavérer quʼun certain type dʼamélioration biotechnologique nʼest 
dʼaucune manière en mesure dʼatteindre les objectifs visés.

Dʼautre part, lʼavis selon lequel un individu a le droit de se décider pour 
ou contre le recours à lʼenhancement, fait lʼobjet dʼune remise en question. 
Même si bien des formes dʼenhancement étaient souhaitables dʼun point de 
vue individuel, des limitations de la capacité dʼautonomie ou dʼéventuelles 
conséquences négatives pour dʼautres personnes pourraient par exemple 
limiter la compétence décisionnelle unique de lʼindividu et entraîner ainsi 
une interdiction de lʼenhancement. 

La perspective socio-éthique risquerait dʼêtre ignorée sur deux plans: dʼune part, 
il nʼest pas évident que les conditions requises pour des décisions autonomes 
soient remplies, ce qui apparaît possible face à la pression sociale considérable; 
dʼautre part, les répercussions sociales des décisions personnelles en matière 
dʼenhancement pourraient ne pas être suffisamment prises en compte.

Dans ce contexte, lʼattribution exclusive du qualificatif «libéral» à 
lʼapprobation de lʼenhancement est également à remettre en question, car 
une position sceptique ou hostile peut également comprendre des disposi-
tions libérales face aux projets de vie individuels, même si les conditions 
requises pour une position libérale – cʼest-à-dire que la décision est per-
sonnelle et autonome et quʼelle nʼentraîne aucune conséquence négative 
significative pour autrui – ne sont pas remplies.

Les voix qui plaident en faveur d’une conduite 
permissive face à l’enhancement

«Lʼenhancement cognitif» est placé au centre du débat actuel portant sur 
lʼenhancement. Cet accroissement voulu des performances cognitives de 
lʼindividu, la plupart du temps suscité par des substances psychotropes, 
constitue aujourdʼhui déjà un phénomène largement répandu. Les stimulants 
cognitifs font lʼobjet dʼune consommation régulière, en particulier parmi 
les scientifiques et les étudiants.25 On peut partir du principe que cette 
tendance va en sʼamplifiant. Le débat sur lʼenhancement ayant souvent lieu 
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sur la base dʼinterventions concrètes, nous nous concentrerons, ci-après et 
de manière exemplaire, sur le neuroenhancement.

Une appréciation permissive de cette pratique réfute la condamnation du 
recours aux substances psychotropes chez les personnes saines pour amé-
liorer les performances ou agir sur lʼhumeur et met lʼaccent sur les consé-
quences positives. Du point de vue social, il apparaît plus souhaitable de 
permettre à des adultes autonomes dʼaccéder légalement aux médicaments, 
plutôt que de les obliger à les acheter illégalement sur le marché noir. Cet 
accès doit sʼaccompagner dʼétudes médicales, afin de pouvoir contrôler les 
risques et mesurer les véritables améliorations.26 Bien informés et libres 
de pression, les individus peuvent se décider de manière autodéterminée 
pour ou contre un certain enhancement.

Un collectif dʼauteurs allemand a développé une argumentation analo-
gue selon laquelle une société libérale devrait a priori autoriser le recours 
autodéterminé aux enhancements, si bien quʼune interdiction devrait, le 
cas échéant, être justifiée. En fin de compte, «chaque personne capable de 
discernement a le droit de décider elle-même de son bien-être personnel, 
de son corps et de son psychisme.»27

Certains se demandent même si le recours aux enhancements ne consti-
tue pas un devoir moral. Selon John Harris, par exemple, le recours à 
lʼenhancement sʼimposerait moralement, à condition dʼêtre réellement bon 
pour lʼêtre humain: «If, as we have suggested, not only are enhancements 
obviously good for us, but that good can be obtained with safety, then not 
only should people be entitled to access those goods for themselves and 
those for whom they care, but they also clearly have moral reasons, perhaps 
amounting to an obligation, to do so.»28

On retrouve derrière ces positions la conviction que lʼenhancement est 
réellement profitable à lʼêtre humain: si des performances cognitives su-
périeures sont en principe souhaitables, au même titre quʼun meilleur état 
émotionnel, une telle évaluation positive des enhancements biotechnolo-
giques ne se limite pas au neuroenhancement. Cʼest avec pertinence que 
Bostrom argumente, par exemple,  en faveur des autres possibilités offertes 
par lʼenhancement susceptibles de transformer la vie de manière positive: 
citons ici les interventions génétiques visant à prolonger les phases saines 

25	� Cf. Sahakian 2007.
26	� Cf. Greely 2008.
27	� Galert et al. 2009: 3.
28	� Harris 2007: Chap. 2.
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de lʼexistence. Une telle position, également appelée «transhumaniste», 
représente lʼévaluation la plus positive parmi les transformations durables 
du mode de vie humain.29 La mission qui en résulte consistera alors à ren-
dre lʼenhancement le plus sûr et le plus accessible possible au plus grand 
nombre de personnes et dans les meilleurs délais. Suite à ces évolutions, 
il se peut que nous obtenions un mode de vie humain durablement trans-
formé où règnent des structures sociales très différentes de celles que nous 
connaissons aujourdʼhui.30 Mais dans une perspective «transhumaniste», 
voire même «posthumaniste», cet état visé est supérieur à lʼétat actuel 
puisquʼil sʼagit, dans le cas de lʼenhancement, de réelles améliorations.

Les objections émises à l’encontre de l’enhancement

Pourtant, nombreux sont ceux qui émettent des réserves lorsquʼil est ques-
tion de savoir si les conséquences positives promises par les partisans de 
lʼenhancement sont vraiment à ce point souhaitables. Les réserves domi-
nantes sont surtout celles concernant la sécurité des interventions possi-
bles liées à lʼenhancement. Comment calculer les risques accompagnant 
les interventions décisives réalisées sur lʼorganisme humain? Qui peut 
garantir que des conséquences négatives nʼapparaîtront pas à long terme, 
qui lʼemporteraient sur un bénéfice à court terme? Les interventions liées 
à lʼenhancement agissent après tout sur des structures complexes telles 
que le cerveau ou le patrimoine héréditaire, rendant difficile un pronostic 
sûr des effets secondaires.

Même si des réserves en matière de sécurité sont abordées au cours des dé-
bats concrets relatifs à une certaine technique dʼenhancement, la discussion 
éthique se poursuit en partant la plupart du temps dʼune hypothèse que lʼon 
peut mettre en œuvre de manière sûre et contrôlée. La base est constituée 
ici par la distinction entre les concepts «familiar» et «essential sources of 
concern», telle quʼelle fut présentée dans lʼinfluent rapport Beyond The-
rapy: Biotechnology and the Pursuit of Happiness, publié par lʼancien 
organisme américain Presidentʼs Council on Bioethics.31 Dans cette optique, 
le défi particulier posé par le débat sur lʼenhancement consiste à fournir une 
évaluation morale des interventions sur lʼorganisme humain, à condition 
que les familiar sources of concern soient dissipés, que les interventions 
soient sûres, quʼelles puissent être réparties de manière équitable et que les 
individus se soient décidés en leur faveur de manière autodéterminée.

29	� Cf. Bostrom 2008: 107 – 36.
30	� Cf. concernant la discussion Gordijn et al. 2008.
31	� President’s Council on Bioethics 2003.
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En outre, le fait quʼune décision autonome en faveur du recours aux techno-
logies dʼenhancement corresponde vraiment à la règle est mis en doute. En 
procédant par exemple à lʼobservation des couches sociales consommatrices 
de neuroenhancers, on distingue un milieu hautement compétitif et qui exige 
constamment des performances de pointe de la part des individus. Celui 
qui a recours aux neuroenhancers subit souvent une pression extrême pour 
accomplir certaines performances à son lieu de travail.32 La décision dʼavoir 
recours au neuroenhancement nʼest donc pas complètement autodéterminée, 
mais au contraire orientée selon des attentes sociales.33

Lorsquʼil sʼagit de fœtus ou dʼenfants, lʼenhancement pose également le 
problème de lʼimpossibilité dʼobtenir leur consentement. Lʼargumentation 
soutenue par Habermas était la suivante: les enfants ayant subi une modifica-
tion génétique, conformément aux souhaits de leurs parents, se trouveraient 
placés dans une relation «asymétrique» aux autres, leur existence étant 
due à certaines conceptions de leurs parents.34 Même si cette objection est 
controversée, le problème subsiste dans le cas de lʼenhancement: comment 
agir dans le meilleur intérêt des fœtus et des enfants, puisque ceux-ci ne sont 
pas en mesure dʼaccorder eux-mêmes leur «consentement éclairé»?35

Dans lʼensemble, le doute subsiste: les interventions biotechnologiques 
sur lʼorganisme humain sont-elles réellement utiles à une vie «de qualité» 
ou «réussie»? Dʼautres enjeux entrent ainsi en ligne de compte. Lʼidée de 
lʼauthenticité des actes et des sentiments dʼune personne semble centrale. 
Il faut comprendre par là que lʼon se trouve en adéquation avec soi-même 
et non en opposition avec ses actes et ses expériences ou encore livré à 
une illusion continue. Partant de là, la discussion se penche sur la question 
de savoir si les actes et performances réalisés au moyen de lʼenhancement 
peuvent vraiment être attribués à lʼindividu, faisant partie de sa respon-
sabilité personnelle. La crainte existe par ailleurs de voir le recours aux 
enhancements transformer négativement les relations entre individus.36

Ces doutes remettent en question la capacité du recours à lʼenhancement 
biotechnologique à entraîner une réelle amélioration de lʼexistence hu-
maine. On craint plus exactement que les changements de prime abord 
positifs ne se révèlent douteux après un examen approfondi.

32	� Cf. Maher 2008.
33	� Cf. Commission nationale d’éthique pour la médecine humaine (NEK-CNE) 2011.
34	� Cf. Habermas 2001.
35	� Anderson 2005. 
36	� Cf. à ce sujet Galert 2009; Krämer 2009.
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Dʼautres encore émettent des réserves morales, même sʼils estiment sou-
haitable le recours aux technologies dʼenhancement, au moins à certains 
égards. La compétence personnelle relative à ce recours doit donc être 
limitée en partant de ces réserves.

Lʼun des arguments cités consiste par exemple à affirmer que lʼenhancement 
ne serait accessible quʼà ceux qui bénéficient de toute manière dʼune posi-
tion sociale favorable. Une injustice sociale déjà existante sʼaggraverait et 
accentuerait davantage le fossé entre nantis et défavorisés. Par ailleurs, il 
serait déloyal de se servir de moyens biotechnologiques pour mieux sʼen 
sortir que la concurrence. Une performance réalisée par le recours aux 
neuroenhancers ne serait plus à mettre sur le compte dʼun individu, mais 
ressemblerait à une tricherie, de manière analogue aux conséquences du 
doping dans le monde du sport. Lʼaccès à lʼenhancement doit donc être 
limité, dans lʼintérêt de la société. La problématique de lʼéquité, eu égard à 
lʼenhancement génétique, fait lʼobjet dʼune discussion détaillée chez Bucha-
nan et al. Les auteurs débattent également de la manière dont lʼenhancement 
pourrait être employé pour réduire des inégalités existantes.37

Dʼautres encore argumentent quʼil serait certes souhaitable de vivre plus 
longtemps, de pouvoir réaliser de meilleures performances et dʼêtre de 
meilleure humeur, mais que cela sʼaccompagnerait dʼune modification 
du mode de vie humain naturel ou typique.38 Dans cette perspective, 
lʼenhancement biotechnologique constitue une intervention inaccepta-
ble sur la «nature humaine».39 Soit la nature humaine est déjà considérée 
comme parfaite en soi et cela implique que chaque intervention représente 
en principe une détérioration, soit elle est jugée sacrosainte et les inter-
ventions représentent alors un sacrilège ou, au minimum, un acte humain 
guidé par lʼoutrecuidance.40 Une discussion portant sur les caractéristiques 
essentielles du mode de vie humain et nʼinterprétant pas la nature de ma-
nière immédiatement normative visera en revanche à définir dʼune part 
les caractéristiques humaines qui paraissent particulièrement importantes 
et quʼil faut préserver; elle entendra dʼautre part décider du domaine où 

37	� Cf. Buchanan et al. 2000. 
38	� Cf. sur ce débat Birnbacher 2006.
39	�� Le concept de «nature humaine» est employé de différentes manières: la plupart du 

temps, les partisans de l’enhancement entendent par là la constitution biologique  
humaine – normative et neutre –, tandis que le propos concernant l’essence de l’être  
(en grec ousia, en latin natura), auquel se rapportent en règle générale les critiques, part 
du principe que l’homme possède certaines caractéristiques qui ne peuvent être ni  
améliorées ni dégradées, mais seulement reconnues et vécues.

40	� Cf. Kass 2002; Sandel 2007. 
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lʼenhancement biotechnologique pourra éventuellement constituer une 
réelle amélioration.41

Ainsi, les raisons plaidant en faveur dʼune limitation de la compétence 
décisionnelle individuelle pour les interventions dʼenhancement réalisées 
sur son propre corps, contestent donc également la deuxième thèse des 
défenseurs de lʼenhancement.

Lien avec les différentes théories éthiques

Les arguments cités se fondent manifestement sur différentes prémisses 
relevant de la théorie morale. Leur pondération variera en fonction des 
critères retenus: conséquentialistes, déontologiques ou liés à lʼéthique de 
la vertu. Mais même au sein des différentes perspectives théoriques, les 
avis sur lʼévaluation morale de lʼenhancement peuvent différer.

La perspective conséquentialiste fait dominer la mise en balance des risques 
et des conséquences positives éventuellement atteignables, tout en adop-
tant la plupart du temps un point de vue libéral, accordant aux individus 
concernés la décision pour ou contre les interventions. Sur le plan moral, 
la discussion porte sur la question de savoir si le recours aux moyens bio-
technologiques ne sʼimpose pas également dans le but dʼaméliorer le mode 
de vie humain, conformément à un calcul utilitarististe.42

La perspective déontologique tente en revanche dʼidentifier les devoirs 
que les individus pourraient avoir, soit envers eux-mêmes – par exemple la 
préservation de lʼintégrité de son propre corps –, soit envers les autres – par 
exemple entrer en concurrence loyale en vue dʼune reconnaissance sociale, 
sans tromper les autres par le biais dʼavantages déloyaux obtenus grâce à 
lʼenhancement, ou au contraire, continuer à se perfectionner au moyen de 
lʼenhancement, afin dʼêtre plus utile à la société. En outre, les questions 
relatives à lʼautonomie et au consentement libre et éclairé des décisions 
individuelles pour ou contre les interventions dʼenhancement, passent au 
premier plan dans une perspective déontologique.

Les positions liées à lʼéthique de la vertu partent du principe que ce sont en 
premier lieu des attitudes humaines – raison, empathie, courage, mesure, 
équité, etc. ‒ qui comptent lorsquʼil est question de mener une existence 
juste et de qualité. En soi, ces attitudes ne contiennent aucune représen-

41	� Cf. Heilinger. Unterwegs zum neuen Menschen? 2010.
42	� Cf. Harris 2007.
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tation dʼune existence bonne ou réussie. Dans le cadre dʼune éthique de 
la vertu, lʼapprobation et la promotion du human enhancement pourraient 
par exemple être interprétées comme un acte de courage civique (autre-
fois, la bravoure) ou encore comme de la démesure, en fonction de la 
compréhension sous-jacente de ce quʼest une existence réussie, propre à 
lʼéthique de la vertu.

Conclusion

1. �Une analyse éthique manque de portée lorsqu’elle se contente de faire 
référence à l’utilité et aux risques et fait abstraction des dynamiques sociales, 
en prenant le consentement libre et éclairé ainsi que la loyauté pour acquis. 
D’un autre côté, il est indispensable de pouvoir vérifier de manière critique si 
les objections émises à l’égard de l’enhancement contiennent bien certaines 
prémisses relatives à une vision du monde (par exemple sur la nature 
humaine) qui n’est pas partagée par tous.

2. �Toutes les positions théoriques permettent d’argumenter pour ou contre 
l’enhancement, même si les représentants de l’utilitarisme penchent souvent 
en faveur de l’enhancement et que les déontologues et les éthiciens de la 
vertu se retrouvent plutôt du côté des sceptiques. Toutes les positions 
incluent des conceptions de ce qu’est une vie réussie, indépendamment de 
la perspective théorique sous-jacente.

3. �Les questions éthiques liées à l’enhancement et qui concernent non 
seulement une perspective purement théorique, mais également un usage 
au quotidien, ne peuvent être discutées sans établir de lien de fond avec le 
contexte social. Ce n’est qu’ensuite que des décisions favorables ou non à 
l’enhancement et relatives à la motivation et au consentement libre et 
éclairé, pourront être envisagées ou que les répercussions de l’enhancement 
pourront être prises en considération en tant que pratique sociale.

4. �L’exploration des processus sociologiques majeurs et de l’évolution histori-
que de l’enhancement est utile pour sa compréhension contextualisée, au 
même titre que les données empiriques concernant les perspectives propres 
aux groupes de personnes engagées dans l’usage ou l’approvisionnement 
en produits d’enhancement.

AU12_005322_DWB_Inhalt_FR.indd   26 22.11.12   08:22



Le human enhancement en tant que processus historique  27

4. �Du corps jugé au corps désiré – le human 
enhancement en tant que processus 
historique

Iris Ritzmann

Dans les débats autour de la classification normative des différentes inter-
ventions de human enhancement, on essaie souvent de définir des limites 
entre les interventions défendables et les interventions dommageables 
dʼun point de vue médical, économiquement sûres et douteuses et finale-
ment moralement admissibles et condamnables. Les avis actuels quant à 
lʼemplacement de ces limites résultent de discours qui sʼétendent sur des 
périodes prolongées et sont empreints de lʼenvironnement socio-culturel 
de lʼépoque.

Cʼest pourquoi le but de ce document nʼest pas de faire un historique du 
human enhancement depuis lʼantiquité jusquʼà nos jours. Il entend bien 
plus contribuer, à lʼaide dʼexemples ponctuels, à démontrer la relativité 
des avis actuels et, en même temps, à mettre en lumière les processus de 
développement par une étude de leur dimension historique.

Lʼhistoire du human enhancement a été marquée par des processus signifi-
catifs à différents niveaux, qui ne peuvent être abordés que superficiellement 
dans ce document: au niveau social, la généralisation et lʼétablissement 
dʼun modèle humain correspondant à une norme et à un idéal: au niveau 
économique, les transformations du marché médical et donc les modifi-
cations de la relation médecin-patient: et au niveau individuel les peurs et 
les attentes des patients dans un environnement orienté vers la perfection 
et le rendement. 

La médicalisation de la société depuis les «Lumières»

Les traités historiques sur le human enhancement remontent souvent à 
lʼantiquité, pour offrir ensuite au Moyen Age et à lʼépoque moderne des 
preuves que les êtres humains «have always been interested in creating 
or bettering themselves».43 Plutôt que de chercher à élucider si cette atti-

43	� Wiesing 2008: 9.
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tude présente réellement une constance biologique et dans quelle mesure, 
lʼanalyse de la situation actuelle sʼattache à étudier comment ces désirs 
de perfectionnement ont été appréhendés par les médecins, comment ils 
ont été discutés et instrumentalisés dans des milieux différents et quelle 
est leur portée. 

Partant de ces questions, il est probable que lʼanalyse historique débute vers 
la fin du XVIII siècle. Cʼest à cette époque que la médecine commence à 
sʼintéresser aux désirs de perfectionnement de lʼêtre humain. Cʼest égale-
ment lʼépoque des prémisses dʼun système de santé étatique qui définit la 
santé des individus dans le cadre de la société.44

Nous vivons aujourdʼhui dans une société, dont les valeurs et les pratiques 
quotidiennes sont, dans une large mesure, empreintes de modes de pensée 
médicaux. Dans lʼhistoire de la médecine, ce phénomène est appelé «mé-
dicalisation». Les interprétations médicales interviennent dans nos choix 
relatifs à notre alimentation, à nos activités de loisirs, nos destinations de 
vacances. Mais ce «médecin intérieur», qui incarne la vision individuelle 
et unique de chaque individu, nʼest pas seulement en étroite relation avec 
les expériences de la personne concernée: bien au contraire, il concerne 
également, plus largement, la compréhension sociale de la santé et donc 
de lʼhistoire de la médecine.

Au siècle des Lumières, des formations nationales paternalistes ont – pour 
des raisons politiques, militaires et économiques – focalisé leur attention sur 
la santé de leurs citoyens, une natalité aussi élevée que possible, des adultes 
travailleurs et féconds et la prévention de la pauvreté, des maladies et des 
handicaps. Le concept contemporain de «police médicale» – connu grâce à 
lʼouvrage en six volumes «Système dʼune police médicale complète» publié 
par Johann Peter Frank de 1779 à 1819 – définit une idée de la protection de 
la santé publique, qui, au moyen de règles, intervient dans le comportement 
de la population et accompagne les humains «du berceau à la tombe». 

Lʼactivité médicale au XVIII siècle est en étroite relation avec les efforts 
déployés par les médecins pour améliorer la «santé de la population». 
La notion de «médecine des Lumières» est caractérisée par la création 
dʼinstitutions de prévoyance et la lutte contre les guérisseurs non habili-
tés, mais également par lʼactivité publicitaire croissante de certains mé-
decins. La santé est devenue un bien social quʼil convient de protéger et 
de conserver. 

44	� Cf. par exemple diverses rédactions dans Wahrig 2003.
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Les guides de santé populaires ont connu un essor sans précédent: les 
ouvrages médicaux étaient adressés, dans la langue nationale, à un large 
public, également aux habitants des zones rurales ou éloignées, dans la 
mesure où ceux-ci savaient lire. Dans leurs titres et préfaces, les auteurs 
mettaient clairement en avant que leur objectif était dʼinstruire et dʼinformer 
la population sur les thèmes de la santé et de la maladie. Dans la deuxième 
moitié du XVIII siècle, de nombreuses revues abordaient des questions mé-
dicales et dʼéducation sanitaire. Avec une part croissante de lecteurs au sein 
de la population, certains médecins – entre autres de nombreux piétistes –  
ont réussi à diffuser et à consolider leurs conceptions de la santé grâce à 
la presse.

La profession de médecin entre service et autorité 
professionnelle

Dans son rapport dʼexperts «Buts et missions de la médecine au début du 
21e siècle», lʼASSM affirme que le «respect de la dignité humaine et le 
respect de lʼautodétermination du patient sont à la base de tout acte médi-
cal».45 Même si lʼévolution tend à sʼinverser, la relation médecin-patient 
reste encore souvent caractérisée, du côté du médecin par la connaissance 
et le pouvoir et, du côté du patient, par la dépendance. La responsabilité 
des patients devrait donc être encouragée, ce qui soulève toutefois des ré-
sistances de part et dʼautre. Dans quelle mesure, les patients ont-ils le droit 
de poser des exigences et dʼutiliser lʼoffre de soins à leur guise? Répondre 
à ces questions implique aussi une réflexion sur les interventions de human 
enhancement actuellement proposées: les aspects financiers et, tout à fait 
fondamentalement, la compréhension des rôles du médecin et du patient 
doivent être analysés.

Les médecins de lʼépoque moderne antérieure nʼavaient pas encore le 
monopole du marché médical. Ils étaient obligés de défendre leur position 
par rapport aux autres guérisseurs traditionnels et libéraux et se trouvaient 
dans un état de dépendance financière maximale par rapport aux patients. 
Comme en témoignent les guides de santé du XVIII siècle, le médecin 
devait gagner des clients réguliers qui se tournent vers lui avec confiance 
quʼils soient malades ou en bonne santé. Tout à fait indépendamment de la 
qualité thérapeutique, il sʼagissait de persuader la clientèle que lui – et lui 
seul – sera à même de les maintenir en bonne santé ou de leur permettre 
de recouvrer leur santé. 

45  Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM) 2004: 30.
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Au XVIII siècle, la clientèle régulière du médecin érudit était composée 
dʼun groupe gérable de patients privés et le revenu du médecin dépendait 
finalement de leur disposition à le rétribuer. Lʼhistoriographie médicale 
désigne cette forme de relation entre le médecin et le patient par «système 
de patronage».46 Notamment aux XVII et XVIII siècles, le patient endossait 
un rôle de patron, dont le médecin diplômé briguait les faveurs. Même si 
certains médecins étaient financièrement indépendants, la grande majorité 
dʼentre eux devait sʼefforcer dʼassurer leur existence dans un tel marché. 

Ainsi, le fait de se distinguer des autres prestataires était tout à fait essentiel 
pour lʼactivité médicale. Ce nʼest quʼau courant du XIX siècle que les mé-
decins académiques ont acquis un certain monopole du marché médical et, 
par là même, un certain pouvoir de définition des notions telles que santé 
et maladie, dangereux et sans risque, efficace et obsolète. Ils se sont de 
plus en plus imposés pour décider quelles activités thérapeutiques devaient 
être reconnues et quelles pratiques les autorités devaient interdire, nota 
bene sans pour autant être plus à même de guérir que leurs concurrents. 
La pluralité de lʼoffre diminuait à vue dʼœil et le sérieux des guérisseurs 
non académiques était mis en doute. Parallèlement, la confiance envers les 
médecins diplômés a grandi, une confiance qui, jusquʼà ce jour, constitue 
la base de la relation médecin-patient et inhibe lʼautonomie des malades.

Cette promotion du corps médical académique est allée de pair avec 
lʼinstauration dʼun nouveau système de santé. Bien plus que les thérapies 
disponibles, cʼest la médicalisation croissante de la société qui a amorcé 
cette tendance. Dans ce contexte, les médecins peuvent se situer en tant 
quʼexperts chargés de déterminer quels dangers menacent la population 
et de trouver les moyens de les combattre. Les enseignements en sciences 
naturelles ont également apporté aux médecins académiques une base ar-
gumentaire qui, au lieu dʼopposer leurs propres concepts à ceux des autres, 
défend une science objective et indépendante. 

La santé collectivisée 

La relation personnelle médecin-patient sʼest transformée avec lʼapparition 
des missions collectives de la médecine. Les médecins nʼétaient plus seu-
lement chargés de patients individuels, mais également de la santé de 

46	�� La thèse du patronage avait déjà été formulée en les années 1970 et élargie par Gerd  
Göckenjan en 1985 à un «équilibre ambivalent de pouvoir». En 1995, Jens Lachmund et 
Gunnar Stollberg ont précisé cette relation avec la notion de «domination du client». Une 
différenciation actuelle de cette thèse se trouve par ex. chez Stolberg, 2009, 213 – 23.
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lʼensemble de la population. Protéger la «santé publique» des dangers 
potentiels était devenu une mission de la médecine.

Egalement le patient devenait responsable de sa propre santé et, au-delà, 
de la santé de toute la population. La santé était devenue la condition 
nécessaire à une vie consacrée au travail et à la reproduction au niveau de 
lʼindividu, mais également à la défense, à la capacité économique et au 
bien-être de toute la «nation». 

La médecine préventive a pu évoluer grâce aux efforts déployés pour 
éloigner les menaces pour la santé: ses offres sʼadressent en priorité aux 
personnes en bonne santé, tant au niveau large de la société quʼau niveau 
micro de lʼindividu. Certes, les scénarios des risques médicaux doivent être 
diffusés explicitement avant de bénéficier de la reconnaissance générale. 
Ces stratégies ne sʼexpliquent pas simplement sur la base de faits histori-
ques. Après lʼacceptation des théories de Ludwik Fleck, lʼidée sʼest imposée 
quʼil nʼexiste aujourdʼhui ni «la» médecine – en tant que système uniforme, 
en constante évolution et logique en soi – ni une science indépendante.

Les médecins définissaient ce quʼenglobait la notion de santé, quels dangers 
la menaçaient et comment y pallier. Par exemple, les médecins du XVIII 
siècle identifiaient lʼonanisme comme un mal terrible qui menaçait toute la 
jeune génération. Au XIX siècle, ils reconnurent dans la chute de la natalité 
un nouveau danger quʼil fallait écarter. Dans les années 1880, lʼalcoolisme 
et la criminalité étaient dans la ligne de mire des médecins, et quelques 
décennies plus tard, la menace dʼune dégénérescence de la population 
civile devait être éradiquée par des mesures eugéniques. La «science» 
de lʼhérédité et des races, considérée à cette époque comme moderne et 
dʼavenir, était propagée par les médecins de tous les pays occidentaux et 
enseignait que les porteurs de gènes étrangers menaçaient la santé et la vie 
de toute la population. La volonté de rendre stérile et même dʼéliminer les 
individus prétendument hors normes était principalement basée sur la peur 
de la dégénérescence et de la perdition.

Normalisation de la santé et de la maladie 

Lʼétablissement dʼune culture médicale dʼexpert a influencé aussi bien 
lʼoffre thérapeutique que la perception de la corporalité. Des critères me-
surables permettant de différencier la maladie de la santé et dʼétablir des 
directives générales sont indispensables à un système moderne chargé de 
la santé dʼune population croissante. Lʼenseignement antique initial de la 
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pathologie humorale, selon lequel lʼéquilibre individuel entre les différents 
fluides était responsable de la santé et chaque maladie pouvait être expliquée 
par la personnalité du patient et ses habitudes, a fait place à une systémati-
sation visant à classer les maladies en catégories séparées. Cʼest justement 
cette classification des maladies qui implique lʼobservation de normes.

Le diagnostic et la thérapie, mais aussi plus généralement la santé et la 
maladie ont perdu leur individualité. La perception du corps a été modifiée 
par le thermomètre, la prise du pouls, la fréquence respiratoire et finalement 
la visualisation des activités organiques électriques. Ce nʼétait plus ceux 
qui se sentaient en bonne santé qui lʼétaient, mais ceux dont la tempéra-
ture du corps sʼélevait entre 35,5 et 37°. La visualisation de lʼintérieur du 
corps – radiologie, échographie, TC et IRM – permettait de détecter avec 
de plus en plus de précisions des nouveaux écarts par rapport à la norme. 
Grâce aux radiographies, le degré de gravité dʼune infection pulmonaire 
pouvait être défini: les échographies fournissaient des indications quant 
à la normalité dʼune grossesse et de lʼenfant à naître, ou encore une IRM 
révélait une transformation jusque là ignorée. 

Lʼimagerie, les valeurs des tableaux, les analyses du sang et des gènes 
ont fait apparaître une nouvelle catégorie de patients, nʼétant ni malades, 
ni conformes aux normes. Les possibilités diagnostiques de plus en plus 
techniques ont réduit la part dʼindividus «normaux». Un nombre croissant 
de personnes devenues des patients potentiels, par exemple en raison dʼune 
baisse des valeurs normatives de la pression artérielle ou dʼanalyses géné-
tiques, se sont senties menacées au quotidien par la maladie et la mort et 
sont devenues des consommateurs réguliers des prestations médicales.

Les représentations normatives du corps ne dominaient pas seulement le 
discours médical spécialisé: elles ont également largement influencé la 
perception de la maladie et de la santé dʼune grande partie des citoyens. 
Dans une société de plus en plus orientée vers le collectif, lʼorientation 
selon des normes a gagné en importance – le «médecin intérieur» sʼinsinue 
de plus en plus dans le comportement au quotidien. 

L’enhancement sous le signe de normes idéalisées 

La norme ne correspond pas simplement à une partie définie dʼune distri-
bution gaussienne. La norme, cʼest aussi être jeune, beau et viril, comme 
le révèlent par exemple les manuels dʼanatomie et dʼautres témoignages 
visuels de la compréhension du corps. Une peau normale et donc «saine» 
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est, jusque dans nos conceptions actuelles, une peau sans ride ni tâches, un 
ventre normal est plat, un nez normal est droit et des dents normales sont 
blanches et régulières. Egalement le poids normal et sain ne correspondait 
plus au poids moyen, mais a gagné sa propre dynamique, de telle façon que 
la norme elle-même a soudain commencé à devenir anormale, malsaine et 
pathologique. Cette norme transformée ne représentait pas seulement la 
santé, mais devenait un idéal. 

Si lʼon voulait correspondre à cette norme idéalisée, cʼest-à-dire être perçu 
comme normal et sain, le corps et lʼesprit devaient être modelés en consé-
quence. Les médecins ont – du moins en partie – influencé ces demandes 
dʼajustement du moi à des conceptions idéales et lʼéventail des offres cor-
respondantes tend à sʼélargir de plus en plus. Lʼoptimisation humaine est 
devenue un secteur économique attractif. 

Au niveau individuel, on a pu observer comment les médecins ont es-
sayé dʼélargir la palette de leurs prestations thérapeutiques avec des offres 
dʼenhancement, tout en luttant en même temps vigoureusement contre les 
offres similaires émanant de concurrents non médecins.47 A titre dʼexemple, 
dans des publications médicales du XVIII siècle, les agents éclaircissants pour 
le teint étaient présentés en même temps comme prescriptions utiles que comme 
charlatanerie mortelle. Egalement des ouvrages comme «Makrobiotik oder die 
Kunst, das menschliche Leben zu verlängern» (Lʼart de prolonger la vie par 
la macrobiotique) de Christoph Wilhelm Hufeland paru en 1797, témoignent 
finalement dʼune compréhension des missions médicales qui ne se limite pas à 
soulager et à guérir, mais répond également à des demandes telles que prolonger 
la vie, rajeunir le corps, embellir lʼaspect ou améliorer les capacités.

Le XIX siècle vit émerger des médicaments contre les «dangers de lʼobésité», 
les maladies des nerfs, les faiblesses ou la fatigue. Les correcteurs de hanches, 
de tête et de nez ont été vantés dans les revues. Dans la première moitié 
du XX siècle, ces produits se vendaient comme des petits pains, surtout 
lorsquʼils permettaient de cacher des caractéristiques de races prétendument 
inférieures. Non seulement la forme extérieure devait correspondre à lʼidéal, 
mais également les performances devaient atteindre un niveau maximal 
idéal dans le contexte de lʼindustrialisation: ceci concernait en priorité les 
hommes. 

A lʼaide dʼextraits de testicules, des médecins ont essayé dʼaugmenter la 
«force de vie» et ont développé, au début du XX siècle, des cures de jou-

47	� Cf. Sander 2002.
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vence en sʼappuyant sur les nouvelles expérimentations des domaines de 
lʼendocrinologie et de la médecine de transplantation.48 Même si ces médecins 
devaient marcher sur la corde raide pour éviter dʼêtre considérés comme des 
charlatans, ils finissaient toujours par remporter lʼapprobation de médecins 
académiques de haute réputation. La thérapie par les cellules fraîches, déve-
loppée dans les années 1930 par le chirurgien suisse Paul Niehans, a été suivie 
dans les milieux aisés, mais – fait révélateur – seulement dans lʼaprès-guerre. 
Même si ce nʼétait que provisoirement, Niehans a acquis une telle renommée 
quʼil avait été intégré à lʼAcadémie pontificale des sciences – en tant que 
successeur dʼAlexander Fleming qui avait découvert la penicilline.49 

Mais où sʼarrête la médecine comme activité curative ou lénifiante? Quand 
devient-elle une offre de marché qui prend en compte les besoins dʼune 
clientèle ne pouvant être définie comme des patients? Cette question se 
pose encore et toujours, quʼil sʼagisse de la thérapie de cellules fraîches 
de Niehans ou de la prescription de Viagra50. 

Les médecins ont pour mission de soigner et soulager les souffrances 
physiques ou psychiques, également de les éviter à lʼaide de la médecine 
préventive. Dans le contexte de la médicalisation, les écarts par rapport 
à la norme apparaissent de plus en plus comme des dangers susceptibles 
dʼengendrer des souffrances physiques ou psychiques: dès lors, le soulage-
ment de ces souffrances fait également partie des missions de la médecine. 
Ces dangers comportent des risques physiques comme une morbidité accrue 
et une espérance de vie diminuée. Mais ils incluent également des risques 
psychiques tels que lʼexclusion et lʼisolement. En conséquence, les efforts 
déployés pour améliorer sa personne, aussi bien physiquement que psychi-
quement, sont en relation directe avec le désir de se libérer de sa souffrance 
ou dʼécarter les possibles menaces. Dans cette interprétation, les offres 
dʼenhancement en médecine servaient à soulager et éviter les souffrances 
au même titre que les offres thérapeutiques classiques supposées sérieuses. 
Il est donc difficile de mettre en place des limites claires et nettes. 

L’intériorisation des idéaux

Mais le contre-modèle dʼun idéal performant, sportif, jeune et svelte nʼest 
pas simplement apparu du fait dʼun pouvoir extérieur capable dʼinfluencer les 
valeurs sociales. Il correspondait à une morale qui prédominait, plus ou moins 

48	� Cf. Schlich 1998: 153 – 77. 
49	� Cf. Hofer 2009. 
50	� Cf. Werner 2002.
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fortement, dans toute la population. Par la propagation médicale, cette morale 
acquit toutefois un potentiel de persuasion supplémentaire et pu être dʼautant 
mieux acceptée par les individus dans le sens de techniques du soi.51 Ainsi, 
au-delà des représentations individuelles de la santé, les pratiques isolées 
reflètent lʼapproche socio-culturelle des écarts par rapport aux normes.52

Les représentations de la santé et de la beauté se transforment aussi au 
gré de la conjoncture. A lʼépoque de lʼessor économique, des mannequins 
comme Twiggy représentaient une image fragile et infantile de la femme. 
Dans les années 1990, le corps idéal de la femme devait être jeune, mus-
clé, entraîné et performant. Lʼhomme paternel et protecteur avait perdu 
son prestige à cette époque, les abondantes chevelures disparurent et les 
muscles sʼexhibaient sous une peau rasée de près. En même temps, les 
centres de fitness connurent un essor sans précédent et la consommation 
dʼanabolisants nʼétait plus réservée aux sports dʼélite. Pour citer un autre 
exemple, la consommation dʼhéroïne, drogue sédative, a de plus en plus 
reculé devant dʼautres drogues stimulantes, comme la cocaïne, compatibles 
avec une activité professionnelle «normale».

Avec lʼintériorisation des valeurs sociales, il devient difficile dʼévaluer les 
désirs individuels de chaque personne. Il se peut quʼune personne ne veuille 
subir une intervention dʼamélioration que parce quʼelle est guidée par des 
représentations extérieures. Ou cette «influence» des discours ne doit-elle 
pas aussi être constamment considérée comme une interprétation active 
personnelle, qui conditionne finalement la conviction personnelle?53

Comment lʼindividualité peut-elle être préservée compte tenu de la pression 
collective sur lʼapparence extérieure? Dans les pays riches et surtout dans les 
milieux fortunés, les représentations normatives peuvent être réalisées grâce 
à des interventions médicales. Des dents blanches et régulières, des visages 
sans rides, des poitrines fermes, des bras musclés et des tailles minces ne té-
moignent pas seulement de la «beauté» et de la performance, mais de plus en 
plus aussi, dans le sens dʼune distinction, de lʼappartenance à un milieu aisé. 
De ce fait, la question de lʼaccessibilité aux offres de human enhancement doit 
impérativement englober cette dimension socio-politique et socio-éthique. 

En règle générale, une demande dʼenhancement correspond à un désir de 
reconnaissance sociale. Les efforts déployés pour éclaircir une peau foncée, 

51	�� Cf. par exemple Möhring 2006. Egalement à recommander à ce sujet Maasen 2005 et 
Lengwiler et al. 2010.

52	�� Cf. par exemple Gilman 1999. 
53	�� Cf. Villa 2008: 7 – 18.
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pour redresser un nez tordu ou pour éliminer la graisse témoignent de la 
tendance à sʼorienter selon les valeurs sociales en vigueur. Même si cette 
tendance cache manifestement une hiérarchisation et une discrimination 
dʼindividus sur la base de leur apparence extérieure – qualifiée aujourdʼhui 
de «lookisme» –, il nʼempêche que finalement ces pratiques servent à 
diminuer la souffrance individuelle. Leur évaluation doit tenir compte de 
cette question problématique et non pas la réprouver dʼemblée.

Conclusion

1. �L’analyse historique confirme que la maladie doit être comprise comme un 
concept socio-culturel, orienté selon l’intérêt. Il est impossible de tracer des 
limites claires et «objectives» entre la thérapie et la prévention, d’une part, et 
l’enhancement, d’autre part. Si l’évolution historique détermine ce qui doit 
être compris comme menace pour la santé, elle a toutefois montré que 
certaines conceptions pour préserver ou pour maximiser la santé peuvent 
avoir des conséquences fatales pour l’individu concerné ainsi que pour la 
société. 

2. �De même, ce qui est entendu comme norme (de santé) pertinente évolue 
constamment; le corps médical participe aussi activement à ce processus. 
Dès que les représentations des normes définies et idéalisées par la société 
sont intériorisées, il est difficile de les distinguer des préférences personnel-
les de la personne. Des écarts par rapport à la représentation idéale peuvent 
être à l’origine de souffrances profondes. 

3. �Avec la médicalisation croissante, les médecins sont devenus responsables 
d’aspects concernant le quotidien (alimentation, apparence, habitudes de vie, 
etc.). Ce n’est que depuis le XIX siècle que la médecine propose des 
interventions d’enhancement et exige, de ce fait, des expertises dans ce 
domaine. Les tentatives visant à distinguer strictement la médecine véritable 
et «sérieuse» des pratiques d’amélioration orientées au marché, sont, elles 
aussi, parfois empreintes d’intérêts économiques et politiques. 

4. �La compétence et l’expertise des médecins, qui résultent de l’évolution 
historique et qui touchent de nombreux domaines de la vie quotidienne, 
impliquent également une lourde responsabilité. Ainsi, les décisions 
cliniques doivent non seulement prendre en compte le patient individuel, 
mais également réfléchir aux conséquences sur le bien-être public, tant au 
regard des budgets publics limités que des évolutions sociales problémati-
ques (par ex. exigences exacerbées au niveau du rendement ou de la 
disponibilité).
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5. �La signification du neuroenhancement 
pour les praticiennes et praticiens des do-
maines de la psychiatrie et de la médecine 
de premier recours54 

Regula Ott, Nikola Biller-Andorno

Bien que les implications éthiques et sanitaires du neuroenhancement (NE) 
soient discutées depuis des années, on dispose encore de peu de données 
empiriques concernant l’utilisation de telles substances. Le présent rapport 
résume les résultats de l’étude NEpA consacrée aux expériences et à l’atti-
tude des médecins en relation avec la prescription de substances NE.55 Dans 
le cadre d’une enquête nationale, 800 questionnaires ont été adressés à des 
praticiens des domaines de la psychiatrie/psychothérapie et de la médecine 
de premier recours, dont 393 (24,7%) nous ont été retournés.

Entre 21,7% et 53,5% des participants à l’étude ont indiqué qu’ils avaient 
déjà été sollicités pour des neuroenhancers, mais en règle générale, pas 
plus d’une à deux fois par an: entre 15,3% et 32,7% d’entre eux se disaient 
disposés à prescrire un tel médicament. En même temps, 41,1% des parti-
cipants ne se prononcent pas sur la question fondamentale de l’acceptation 
ou du rejet du NE: 49% des décisions ont été prises au cas par cas. Par 
ailleurs, presque deux tiers (64,6%) des participants pensent que, si les 
médecins s’éloignent de plus en plus de leur mission originelle qui est le 
traitement des maladies, leur image en serait ternie et la confiance de leurs 
patients altérée. 

Les réponses reflétaient non seulement la diversité des points de vue, mais 
également une certaine ambivalence au sein du corps médical. Un débat 
éthique approfondi permettrait de clarifier les incertitudes et ambivalences 
relatives aux questions éthiques concernant le NE et d’élaborer des positions 
personnelles et – le cas échéant – déontologiques pour ce domaine. 

Le neuroenhancement (NE) – dans le sens d’une amélioration des capacités 
cognitives et émotionnelles chez des personnes en bonne santé au moyen de 
substances médicamenteuses  – est un thème largement débattu en éthique 

54	�� Une version détaillée se trouve dans la version allemande. 
55	�� Cf. Ott 2012.

AU12_005322_DWB_Inhalt_FR.indd   37 22.11.12   08:22



38   Regula Ott, Nikola Biller-Andorno

médicale.56 Ce faisant, le respect de l’autonomie des demandeurs de pro-
duits de NE est en opposition avec les questions liées aux risques encourus 
et aux évolutions sociales problématiques (pouvant revêtir la forme d’une 
pression de rendement exagérée avec une désolidarisation croissante). 

En même temps, il n’existe que peu de données empiriques sur les utilisa-
teurs (potentiels)57 et encore moins sur les fournisseurs (potentiels)58. Les 
médecins jouent un rôle clé, du moins lorsqu’il s’agit de produits délivrés 
sur ordonnance. Il est donc primordial que leurs perceptions et perspectives 
soient intégrées dans le débat de société. 

L’étude NEpA

Le but de l’étude «La signification du neuroenhancement pour les prati-
ciennes et praticiens des domaines de la psychiatrie et de la médecine de 
premier recours» (NEpA) est de mieux comprendre les expériences et les 
attitudes des médecins qui, dans leur pratique, sont confrontés – de fait ou 
potentiellement – à des demandes de produits de neuroenhancement.59 Pour 
ce faire, 800 questionnaires ont été envoyés en Suisse alémanique et en 
Suisse romande, dont 393 nous ont été retournés (taux de réponses 24,7%). 
379 d’entre eux ont pu être utilisés pour l’évaluation (23,0%). 

L’échantillon comprenait 180 femmes (47,9%) et 196 hommes (52,1%: 
n Total = 376 en raison de valeurs manquantes). L’âge moyen s’élevait à 
48 ans avec un écart de 32 à 69 ans. 208 médecins avaient un titre de spé-
cialiste en «psychiatrie et psychothérapie», 116 d’entre eux en «médecine 
générale», 65 en «médecine interne» et deux personnes avaient un autre 
titre de spécialiste respectivement aucun titre. 19 personnes avaient deux 
titres (n Total = 374).

56	�� Cf. Greely et al. 2008; Lenk 2008; Outram 2010; Hotze et al. 2011; Savulescu et al. 2011.
57	�� Cf. McCabe et al. 2005; Sahakian et al. 2007; Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK) 

2009 ; Biedermann 2011; Franke et al. 2011.
58	�� Cf. Hotze et al. 2011; Bergström et al. 2008; Banjo et al. 2010.
59	�� Cf. Ott 2012.
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Principaux résultats

A la question «Connaissez-vous la notion de neuroenhancement?», la ma-
jorité des participants (68,9%, n Total  = 376) ont répondu par la négative. 
Par contre, 53,6% d’entre eux (n Total  = 371) connaissaient la notion de 
«doping cérébral». 

Concept de maladie et de thérapie

Dans la question concernant les critères retenus par les médecins pour qu’un 
trouble soit qualifié de pathologique, le premier critère retenu est celui du 
«poids subjectif de la souffrance» (83,6%), suivi des «conséquences négatives 
sur la capacité de travail au quotidien» (76,5%) (voir tableau 1). 

Tableau 1
Lorsque vous devez décider si vous êtes en présence d’un trouble pouvant 
ou non être qualifié de pathologique, quels sont selon vous les critères 
décisifs (réponses multiples possibles):

Oui,  
n (%)

Non  
n (%)

Parfois, n 
(%)

Total (n)

Le poids subjectif des  
souffrances

317 
(83,6)

8 (2,1) 50 (13,2) 375

La classification selon un  
système reconnu  
(par ex. ICD ou DSM)

165 
(43,5)

93 (24,5) 100 (26,4) 358

L’objectivation au moyen de 
procédés de laboratoire ou 
d’imagerie, en particulier en 
médecine somatique

165 
(43,5)

70 (18,5) 117 (30,9) 352

Les conséquences négatives 
sur la capacité de travail au 
quotidien

290 
(76,5)

11 (2,9) 65 (17,2) 366

La valeur la plus élevée de ces critères est en caractères gras. 

Face à un patient qui demande des médicaments non indiqués, la majorité 
des participants ont choisi, parmi les différentes affirmations proposées: «En 
principe, je ne fais pas de prescription sans indication. Mais si la souffrance 
est trop éprouvante et si le patient souhaite tenter tout ce qui est possible, il 
est possible que je fasse une prescription sans indication claire. Cela dépend 
toutefois de la substance, des contre-indications et des effets indésirables» 
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(67,0%, n = 250: n Total = 373). 28,4% des médecins (n = 106) ont répondu: 
«Si je ne peux pas poser d’indication, je ne fais aucune prescription». 
Seulement 4,6% (n = 17) ont choisi la réponse suivante: «J’explique au 
patient les risques éventuels de la préparation souhaitée et s’il persiste 
dans sa demande, qu’il l’essaie». 71,6% des participants sont en principe 
ouverts à la prescription de neuroenhancer. 

Les exemples de cas

Quatre exemples de cas ont été présentés aux participants. Le premier 
exemple concerne un étudiant avant ses derniers examens décisifs: pour 
la «dernière ligne droite», il demande au médecin un médicament qui 
réduise un peu son besoin de sommeil pour profiter au mieux du temps 
qu’il lui reste.

Le deuxième exemple concerne une mère seule avec deux enfants en âge 
scolaire, qui depuis quelques semaines soigne à son domicile sa mère 
malade en phase terminale et qui a accumulé beaucoup de fatigue. Pour 
surmonter cette situation, elle demande un «stimulant» à son médecin.

Le troisième cas est celui d’une femme de 24 ans, très timide, qui manque de 
confiance en elle dans ses relations avec les hommes et aimerait vaincre sa 
timidité. Elle attend de son médecin un remède qui influence positivement 
son attitude crispée et craintive. 

Le quatrième et dernier cas est celui d’un scientifique renommé, qui revient 
d’un congrès à l’étranger. Il souffre du décalage horaire et demande une 
prescription de modafinil pour être à nouveau performant dans les plus 
brefs délais. 

Après la description des différents cas, les médecins ont été interrogés sur 
leurs réactions dans les différentes situations présentées et les prescriptions 
envisageables – si prescription il y a (voir  tableau 2). 
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Tableau 2
Que feriez-vous dans la situation esquissée?

Prescrip-
tion (%)

Unique-
ment en 
l’absence 
d’alterna-
tives théra-
peutiques 
(%)

Pas de 
prescrip-
tion (%)

Transfer 
(%)

«Etudiant» 49 (15,3) 180 (54,4) 161 (49,2) 24 (7,8)
«Mère isolée» 83 (25,6) 176 (52,9) 137 (41,4) 14 (4,5)
«Femme timide» 107 (32,7) 244 (70,1) 88 (26,8) 19 (6,1)
«Scientifique» 54 (16,5) 52 (16,1) 193 (54,1) 35 (10,7)

Les résultats montrent que la majorité des participants refuseraient de pres-
crire un médicament dans les quatre exemples de cas. Malgré cela, environ 
un tiers d’entre eux (32,7%) auraient délivré une ordonnance à la femme 
timide et environ un quart (25,6%) à la mère seule. 

Les réponses à la question suivante: «Avez-vous déjà été confronté à de tel-
les demandes dans votre pratique?» sont récapitulées dans le tableau 3:

Tableau 3
Avez-vous déjà été confronté à de telles demandes dans votre pratique?

Oui, n 
(%)

Non, n 
(%)

n Total Valeur p

Exemple 1: Etudiant 200 (53,5) 174 (46,5) 374 ,179
Exemple 2: Mère seule 156 (42,0) 215 (58,0) 371 ,002**
Exemple 3: Femme timide 180 (52,9) 160 (47,1) 340 ,278
Exemple 4: Scientifique 75 (21,7) 270 (78,3) 345 ,000***

La valeur p du test X2 est indiquée dans la dernière colonne. * (p<,05); 
** (p<,01); *** (p<,001). Si les valeurs divergent de façon significative 
(p<,05), la valeur supérieure est indiquée en caractères gras. 

Environ la moitié des participants ont connu des situations telles que dans 
les exemples 1 et 3. Un peu moins nombreux étaient ceux qui ont fait 
l’expérience du deuxième cas (42%) et seulement 20% de celui du scien-
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tifique renommé. Néanmoins, les demandes restent peu fréquentes, dans 
la majorité des cas, une à deux fois par an. 

Attitude personnelle

De nombreux médecins participant à l’étude n’ont pas pu se décider pour 
ou contre le rejet fondamental du NE (41,1%, n Total = 353). En revanche, 
la majorité d’entre eux a adhéré à l’idée que l’utilisation du NE dépendait 
de la situation et qu’ils ne le rejetteraient pas systématiquement (49,0%, 
n Total = 349). Seulement une minorité approuverait un modèle dans lequel 
la décision médicale pour la prescription d’une préparation serait basée sur 
les souhaits du patient (9,6%, n Total = 344).  

Pour déterminer les facteurs ayant influencé une éventuelle prescription 
dans les exemples cités, les six critères suivants, élaborés sur la base d’inter-
views avec des médecins du domaine clinique, ont été proposés aux méde-
cins: 1. le poids subjectif de la souffrance, 2. la limitation temporelle de la 
prise, 3. la prévention d’une aggravation, 4. la responsabilité du patient à sa 
propre situation, 5. l’importance et la valeur accordées au désir de rétablis-
sement et 6. les efforts visibles d’avoir essayé par ses propres moyens. La 
majorité des médecins questionnés considéraient les trois premiers critères 
– le poids subjectif de la souffrance, la limitation temporelle de la prise et 
la prévention d’une aggravation – comme pertinentes (valeurs entre 75% 
et 88% et entre 26% et 47% pour les trois autres affirmations).

A la fin du questionnaire, les médecins étaient priés d’évaluer trois af-
firmations. La première, «Chaque médecin doit décider lui-même s’il 
veut pratiquer le NE ou non», a été approuvée par la majorité d’entre eux 
(30% ont qualifié l’affirmation d’assez juste, 24,5% de tout à fait juste, 
n Total = 367). La deuxième proposition, selon laquelle «les pratiques de 
neuroenhancement sont une réalité. Puisqu’il en est ainsi, elles devraient 
faire partie de l’activité médicale pour le bien-être du demandeur. De cette 
façon, l’évaluation et la supervision des risques et des effets secondaires 
peuvent être garanties», a laissé environ un quart d’entre eux (23,4%) indé-
cis: le reste des réponses était réparti presque à parts égales entre l’adhésion 
(39,4%) et le rejet (37,2%). La troisième et dernière affirmation stipule 
que, si les médecins s’éloignent de plus en plus de leur mission originelle 
qui consiste à soigner les maladies, leur image serait ternie et la confiance 
de leurs patients altérée: celle a recueilli l’approbation de la majorité des 
participants (64,6%).
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Des analyses de groupes répartis selon la langue (français/allemand) et le 
sexe ont révélé que les participants francophones ont choisi plus souvent le 
poids subjectif des souffrances comme critère pour déterminer si un trouble 
est pathologique (p = 0,012): elles ont également révélé que les femmes ont 
adhéré plus souvent que les homme à l’affirmation concernant l’érosion 
de la confiance du patient en son médecin (p = 0,011). 

Limitations de l’étude

Compte tenu du taux de réponses d’environ 25%, d’éventuelles distorsions 
sont possibles. Ainsi, on pourrait penser que les médecins qui ont rempli le 
questionnaire sont surtout ceux qui affichent une position claire – qu’elle 
soit critique ou libérale – face au NE. A ceci s’oppose toutefois le fait 
que les résultats de cette étude coïncident avec ceux d’autres études déjà 
réalisées dans d’autres pays.60 Egalement des distorsions concernant des 
réponses socialement souhaitées sont plutôt improbables: non seulement 
en raison de l’anonymat soulignée à plusieurs reprises, mais également en 
raison de réponses douteuses d’un point de vue éthique et juridique (par 
ex. une prescription sans indication). 

Conclusion

1. �L’étude NEpA révèle que la plupart des médecins, qui ont pris part à l’étude, 
font preuve de retenue envers le NE, sans toutefois le rejeter fondamentale-
ment. Leur décision dépend des alternatives, des conséquences attendues de 
la souffrance, de la sécurité du médicament et des préférences des deman-
deurs. 

2. �Les critères objectifs concernant la maladie sont plutôt secondaires. Plus un 
état est pathologique (comme dans l’exemple de la jeune femme timide), plus 
le médecin est enclin à prescrire un médicament. 

3. �Il était surprenant de constater que, souvent, les notions de «neuroenhance-
ment» et de «doping cérébral» étaient ignorées. Pourtant, comme le révèle 
l’étude, les médecins questionnés sont confrontés à de telles demandes dans 
leur pratique. 

4. �Ce constat de même que l’hétérogénéité des réponses aux différentes 
affirmations morales dénoncent la nécessité d’un débat éthique approfondi. 
Un tel débat permettrait de refléter les incertitudes et ambivalences des 
questions éthiques liées au NE et de clarifier les positions personnelles et 
déontologiques. 

60	� Cf. par exemple Hotze 2011.
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6. �Conclusions et recommandations

Au cours des analyses du groupe de travail consacrées à l’amélioration 
humaine (ou human enhancement) et en particulier au neuroenhance-
ment, les aspects suivants sont apparus:

–	� L’enhancement trouve une résonance considérable dans notre société 
actuelle avec ses exigences spécifiques, telles que, par exemple, une 
accessibilité et une mobilité sans réserve, des performances (de poin-
te) toujours disponibles, tout en préservant l’apparence de la facilité. 
Ainsi, l’enhancement constitue en premier lieu un phénomène social 
qui présente pourtant différents points communs avec la médecine. Il 
ne s’agit pas uniquement de savoir s’il faut «prescrire ou non», mais 
également de traiter les effets indésirables (par exemple dans le cas d’un 
abus de cocaïne) et, plus loin, de s’interroger sur la manière dont les 
médecins devraient influencer leurs patients et la population, eu égard 
aux possibilités de l’enhancement. Le lien existant avec la médecine est 
particulièrement prononcé de par le rôle de premier plan joué à l’heure 
actuelle par l’enhancement pharmacologique, tandis qu’à d’autres épo-
ques, des mécanismes éducatifs ou psychologiques ont peut-être occupé 
le devant de la scène.

–	� De nombreux produits d’enhancement ont une efficacité réduite, 
comparable à celle des moyens traditionnels correspondants (par exem-
ple la caféine). Malgré cela, ces produits sont de plus en plus utilisés, 
par exemple par les sportifs grand public (doping) ou les étudiants 
(ritaline). Le potentiel global et le chiffre d’affaires atteints par cer-
tains d’entre eux (modafinil) sont considérables, de sorte qu’il existe 
un intérêt commercial au développement et à la commercialisation de 
tels produits. En même temps, les dommages causés par l’application 
peuvent être considérables, qu’ils prennent la forme de cas isolés et 
tragiques attirant de temps à autre l’attention de la presse (comme par 
exemple cette jeune femme décédée lors de la pose d’implants mam-
maires) ou de répercussions peut-être moins spectaculaires, mais malgré 
tout significatives pour la santé publique (telles que la dépendance 
causée par les amphétamines).

–	� La société devra se pencher sur les questions liées à l’enhancement, 
aussi longtemps qu’il existera un avantage à se déplacer dans la zone 
supérieure de l’ensemble des normes et des moyens utiles pour atteindre 
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ce but. Dans ce contexte, l’idée de limites normatives, fixes et objectives 
relève de l’illusion, du fait de l’adaptation dynamique des normes, ce 
qui explique pourquoi l’enhancement aura probablement lieu sous la 
forme de tentatives multiples en vue de déplacer la limite individuelle 
des performances. En fin de compte, il est possible que nous assistions à 
une transformation de la norme de l’espèce, celle-ci relevant davantage 
de la conséquence indirecte que de l’objectif explicitement visé et dé-
battu par exemple par des représentants du transhumanisme. Différentes 
conditions préalables sont requises pour développer l’efficacité de l’en-
hancement: une société qui génère ou entretient des besoins en enhan-
cement; des produits qui possèdent au moins une certaine efficacité et 
sont commercialisés avec l’insistance appropriée; des individus tournés 
vers la performance ou motivés par elle et qui considèrent l’enhancement 
comme leur droit légitime d’user de leurs options; des médecins prêts 
à faciliter l’accès et à atténuer les éventuelles conséquences négatives.

Le présent rapport souhaite contribuer au débat actuel sur les points sui-
vants. D’une part, il fait ressortir une compréhension socioculturelle de 
l’enhancement: l’attractivité, la forme et les répercussions de l’enhancement 
dépendent de manière décisive des contextes sociaux. Dans ce sens, un 
débat éthique manquera de portée s’il examine de manière hypothétique un 
recours facultatif et peu risqué à des produits d’enhancement par ailleurs 
dénués, de manière tout aussi hypothétique, de répercussions sur les ques-
tions relatives à l’équité sociale. Même si la liberté de concevoir des projets 
de vie individuels constitue un bien précieux dans une société libérale et 
pluraliste telle que la Suisse, il faut considérer que l’autonomie de l’indi-
vidu touche à ses limites lorsque des dynamiques sociales compliquent de 
manière croissante les décisions libres et que celles-ci peuvent avoir des 
conséquences sociales graves.

D’autre part et en réaction à la première question de départ, le rapport 
se concentre sur le rôle joué par le corps médical et la relation existante 
entre l’enhancement et la médecine ainsi que les buts de cette dernière.61 
Au niveau empirique, on observe qu’au moins une partie du corps médical 
(environ 40% selon l’étude NEpA) considère l’enhancement comme faisant 
partie de la médecine. En tant que description effective, cette évaluation 
est complètement fondée, car les interventions à visée cosmétique pour 
combattre les signes de vieillesse ou celles qui entendent augmenter la 
puissance sexuelle, les performances, etc., font depuis longtemps déjà partie 
de la médecine, même si elles sont controversées.

61	� Cf. chap. 1. 
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Cela ne constitue toutefois pas encore une réponse à la question normative 
permettant de déterminer si l’enhancement devrait ou non faire partie de la 
médecine. Cette formulation part souvent du principe que les interventions 
liées à l’enhancement sont clairement distinguables de la thérapie ou de 
la prévention. En conséquence, la deuxième question de départ du rapport 
concernait la possibilité d’une délimitation. Il est pourtant impossible de 
délimiter de manière claire et universelle l’enhancement et la thérapie, 
particulièrement face à une compréhension de la maladie orientée sur l’af-
fection subjective et la fonctionnalité au quotidien, comme dans le cas de la 
plupart des participants à l’étude NEpA: en effet, même des performances 
moyennes peuvent par exemple entraîner une affection significative dans 
certains contextes, tandis qu’une vie de qualité élevée peut être obtenue 
dans un milieu différent, malgré d’importantes entraves. Une distance maxi-
male de marche de 500 m est par exemple complètement normale dans 
certaines sociétés et ne présente aucune difficulté, puisque personne ne 
s’attend à parcourir de distances plus longues à pied ou que cela n’est pas 
nécessaire. Dans d’autres sociétés, la personne en question se retrouverait 
sérieusement entravée.

Il est ainsi nécessaire de considérer la limite entre l’enhancement et la 
thérapie ou entre l’enhancement et la prévention comme un élément pro-
gressif, dynamique et dépendant du contexte, conformément à la définition 
exprimée par le groupe de travail: «Interventions médicales ou biotech-
nologiques dont l’objectif premier n’est pas de nature thérapeutique ou 
préventive et qui visent à modifier les capacités ou l’apparence des êtres 
humains d’une manière pouvant être perçue comme étant une amélioration 
dans différents contextes socioculturels.» 

Mais lorsque la distinction dépend de normes et d’évaluations sociales, ce 
sont elles qui deviennent le point de mire des considérations futures. En fait, 
l’offre et la demande actuelles en matière d’options d’enhancement sont 
le miroir intéressant des jugements, préférences et priorités de la société. 
Que considérons-nous, dans ce cadre, comme souhaitable, sur quels points 
voulons-nous nous distinguer et de quels moyens légitimes disposons-nous 
pour y parvenir? Un espace s’ouvre ainsi en vue d’un débat social portant 
sur ces questions. Une telle discussion n’est jamais close, mais constitue 
un processus continu de réflexion et de négociation.

«Etre au-dessus de la norme», tel est le leitmotiv évident d’une société mar-
quée par l’individualisme, l’orientation vers les performances, la concur-
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rence et la recherche du profit.62 Les interventions médicales ne constituent 
qu’une partie d’un modèle de consommation permettant d’atteindre plus 
facilement ces buts. Parmi les autres outils, on compte par exemple les 
applications pour smartphones qui servent à contrôler le comportement.63  
Le rôle de la médecine consiste à attirer l’attention sur les éventuelles 
conséquences au niveau de la santé, non seulement en ce qui concerne 
les risques individuels à court terme (par exemple suite à la prise d’un 
médicament), mais également pour ce qui est des bases à long terme de 
la santé publique.

Les intérêts économiques ne doivent pas être sous-estimés dans ce contexte. 
La pathologisation de certains états de santé – timidité, petite taille, besoins 
en sommeil de neuf heures par jour, etc. – et la mise à disposition des anti-
dotes correspondants peuvent s’accompagner de gains considérables pour 
les fabricants et les prestataires. L’objectif visé par la troisième question 
de départ, à savoir une extension des offres lucratives, est la conséquence 
que l’on peut escompter au sein d’un marché de la santé.64 Après un marke-
ting réussi, il est possible que l’intervention correspondante ne soit même 
pas perçue comme enhancement. Dans le domaine du neuroenhancement, 
on renvoie fréquemment à un petit nombre de produits et à leur applica-
tion quantifiable. Malgré cela, il est nécessaire d’étendre la discussion à 
l’utilisation nettement plus répandue de substances psychotropes à des 
fins «psychocosmétiques», où l’on vise, comme pour l’apparence exté-
rieure, une présentation de la personnalité dénuée d’humeurs.65 Les nor-
mes sociales peuvent ainsi se déplacer, à tel point qu’une personne «non 
maquillée» est ressentie comme négligée sur le plan relationnel. Plus la 
divergence entre le comportement individuel et l’attente sociale augmente, 
plus forte sera la probabilité de voir la personne concernée en souffrir et 
ne pas «fonctionner» de manière optimale dans son milieu, au quotidien. 
On concevra ainsi d’autant plus aisément que la personne en question aura 
besoin d’une «thérapie» pour rétablir son adaptation à l’environnement et 
son intégration sociale.

L’impossibilité de définir une ligne de démarcation fixe entre la thérapie et 
l’enhancement ne signifie pas que toute détermination de priorité concer-
nant les objectifs et missions de la médecine doive être abandonnée. Il 

62	�� Mais il est également possible de constater actuellement des tendances allant dans une 
direction opposée, telles qu’une limitation de l’accessibilité permanente des employés au 
moyen de leur téléphone portable.

63	�� Cf. Freedman 2012.
64	�� Cf. Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM) 2011.
65	�� Cf. par exemple le débat relatif à l’utilisation des antidépresseurs, déclenché entre autres 

par Kramer 1993.
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n’existe aucune raison de remettre en question le primat actuel de la thérapie 
(incluant la palliation) et de la prévention.66 Les interventions qui ne visent 
pas en premier lieu ces objectifs, doivent par conséquent être considérées 
comme secondaires.

Aussi longtemps que les interventions dont le but est une amélioration située 
au-delà de la thérapie ou de la prévention sont payées à titre privé, il en 
résultera une médecine de luxe certes douteuse sur le plan moral, mais qui 
ne menace pas le système de santé pour l’ensemble de la population, tant 
que les capacités personnelles sont suffisantes. L’équité sociale est toutefois 
menacée lorsque des offres supplémentaires entraînent une distorsion des 
priorités en matière de couverture des soins ainsi qu’une réduction des 
prestations prioritaires. Même si des soins, à la fois complets et de haute 
qualité, sont assurés en Suisse dans le cadre de la couverture de base, 
certains domaines, tels que la psychiatrie, la médecine de réhabilitation 
ou les soins aux malades chroniques, connaissent des problèmes d’accès.67 
Cette situation pourrait être aggravée par un exode du personnel vers le 
secteur better than well ainsi que l’engagement de ressources publiques, 
par exemple suite à une extension du catalogue des prestations. Il est par 
conséquent du devoir du corps médical d’agir contre une distorsion des 
priorités en matière de soins médicaux. Un contrôle systématique du rapport 
coûts-efficacité pourrait conforter l’argumentation au moyen de preuves 
appropriées. En outre, il faut tenir compte du fait qu’une amélioration de 
la qualité de vie peut éventuellement être atteinte pour un prix attractif, au 
moyen d’interventions dépassant le cadre de la thérapie et de la prévention. 
Ce point doit être pris en considération lors des évaluations du rapport 
coûts-utilité, en pondérant davantage les gains de qualité de vie dans le 
cas des situations initiales défavorables.68

L’étude NEpA l’a montré: les médecins ne sont que partiellement conscients 
du label «neuroenhancement» et probablement du débat éthique qui l’ac-
compagne. Mais en même temps, nombreux sont ceux qui sont confrontés, 
au moins occasionnellement, à des demandes de ce type et prescrivent 
quelquefois des médicaments sans indication précise. En parallèle, le corps 
médical et les patients sont exposés à des stratégies de marketing ciblées 
qui font parfois la promotion de produits sans indication thérapeutique 
ou préventive et dont le but est une médicalisation de la situation initiale. 
Par ailleurs (et selon l’étude NEpA), le corps médical défend une position 

66	�� Cf. le projet «Goals of Medicine» du Hastings Center, présenté et augmenté de réflexions 
dans Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM) 2004.  

67	�� Cf. Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM) 2007.
68	�� Cf. Gutzwiller et al. 2012: 43-5.
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pragmatique: il considère que les décisions pour ou contre l’enhancement 
relèvent de la conscience (médicale) individuelle et se montre en même 
temps hésitant face à l’adéquation d’une interdiction catégorique.

Il existe donc, au sein du corps médical, une attitude d’ouverture face à 
l’enhancement, surtout lorsque les médicaments sont connus, les risques 
prévisibles et la souffrance évidente. Dans cette situation, il est d’autant 
plus important de s’assurer de ses propres critères éthiques et de ceux de la 
profession. Par ailleurs, la question relative au rôle joué par l’enhancement 
en médecine se pose au moment même où l’image professionnelle se trouve 
prise dans une zone de tension: d’un côté, on trouve le gestionnaire de la 
santé, conscient des coûts et efficace, et de l’autre le prestataire qui réagit 
au marché de la santé et aux préférences des consommateurs. En même 
temps, des exigences accrues dans la vie sociale et professionnelle préparent 
le terrain à la médicalisation de conditions considérées jusqu’ici comme 
normales (par exemple l’épuisement après l’effort, la capacité fluctuante à 
la concentration), même si l’administration de substances visant à accroître 
la performance à court terme écarte peut-être des approches qui se révéle-
raient meilleures au sens d’une stratégie durable de la santé.

Une réflexion active du corps médical portant sur l’enhancement serait très 
souhaitable en raison également du rôle important des médecins, en leur 
qualité de «sentinelles» face à des évolutions problématiques: ils peuvent 
attirer l’attention sur les tentatives de médicalisation, ciblées et motivées 
au niveau économique, et sur une distorsion des priorités existant au sein 
du système de santé; face aux incitations économiques, ils peuvent faire 
entrer en ligne de compte leurs standards professionnels et leur motivation 
intrinsèque; enfin, ils peuvent apporter une importante contribution au débat 
social portant sur l’enhancement, en informant sur les éventuelles consé-
quences pour la santé et d’autres aspects essentiels. Dans ce contexte, des 
besoins pourraient également se faire jour en ce qui concerne des directives 
dont l’objet serait le recours aux ressources médicales (personnel, infras-
tructure, substances, moyens financiers, etc.) à des fins d’enhancement.69

69	�� Jusqu’ici, ce recours aux capacités médicales et l’accès aux substances délivrées sur 
ordonnance à des fins non médicales n’était réglementé que par le code de déontologie – 
incluant l’interdiction de la publicité et la référence à la «dignité de l’ordre des médecins» –  
ainsi que par la réglementation de Swissmedic (voir par exemple Directives Botox).
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Recommandations du groupe de travail

Les recommandations s’adressent au corps médical et à d’autres spécia-
listes du secteur de la santé, tels que les psychologues, les infirmières et 
infirmiers ou travailleurs sociaux. Elles abordent la question de la conduite 
à adopter face au human enhancement sous différents angles déterminants 
pour la médecine, et identifient les missions à remplir par les membres des 
professions médicales, dans les milieux de la clinique, de la prévention et 
de la gestion de la santé.

La perspective des contacts individuels avec les patients 

–	� Protection face aux risques significatifs: rôle de «gardien» dans le cas de 
substances dangereuses – et non pas exclusivement soumises à ordon-
nance –, en portant une attention particulière aux enfants et à d’autres 
groupes de personnes vulnérables.

–	� Consultation psychosociale dans le cas d’un style de vie néfaste à la 
santé à long terme: l’empowerment (ou autonomisation) des patients 
au sens d’un aménagement conscient du propre milieu, au lieu d’une 
tentative de se conformer «à tout prix» à des critères de performance et 
à des normes fixés d’avance.

–	� Prévention des solutions superficielles au moyen de médicaments (peut-
être à la charge du patient), même si cette solution semble attrayante au 
prestataire, pour des raisons de temps et d’argent.

–	� Examen soigneux des besoins individuels de traitement et renonciation 
à la promotion active d’interventions d’enhancement.

La perspective liée à la profession 

–	� Engagement au sein du corps médical et d’autres groupes professionnels, 
en faveur d’un débat éthique portant sur le human enhancement afin de 
clarifier la position personnelle et les normes spécifiques aux groupes 
professionnels.

–	� Caractérisation nette dans le cas d’offres concernant le «style de vie» 
en combinaison avec un respect strict du devoir de diligence: attitude 
ouverte et réfléchie en cas de conflits d’intérêts.

–	� Promotion d’une conscience critique à l’égard des incitations écono-
miques et tentatives de médicalisation, dans le cadre de stratégies de 
commercialisation.
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La perspective du système de santé 

–	� Prévention des incitations à l’usage de produits pour des indications non-
homologuées (off-label use) à des fins d’enhancement: le cas échéant, 
limitation réglementaire des stratégies de marketing correspondantes.

–	� Promotion ciblée des missions médicales et préventives clés dans le but 
de maintenir un champ professionnel attrayant et de prévenir un exode du 
personnel médical vers d’autres secteurs du marché de la santé.

–	� Intégration des perspectives propres aux sciences humaines et sociales 
aux analyses et planifications en vue d’une validation de l’enhancement 
au sein de son contexte socioculturel actuel.

La perspective de la société et de la santé publique 

–	� Contribution à la réflexion critique portant sur les évolutions sociales, en 
tant que responsabilité des spécialistes du secteur médical (bénéficiant 
de connaissances et d’expériences spécifiques).

–	� Contribution à l’information de la société (par exemple sur la faible effi-
cacité de nombreux produits d’enhancement, connaissances insuffisantes 
concernant les risques, etc.): développement et transmission de stratégies 
préventives portant sur les conséquences éventuellement négatives pour la 
santé d’une société tournée vers les performances et la concurrence.

–	� Adoption d’une conduite consciencieuse face aux ressources publiques 
limitées: prévention des investissements erronés en faveur d’interven-
tions liées à l’enhancement.

AU12_005322_DWB_Inhalt_FR.indd   51 22.11.12   08:22



52   Conclusions et recommandations

Conclusion

1. �L’enhancement n’est pas une technologie que l’on peut interdire, mais plutôt 
une réaction à des exigences sociales. Il nous accompagne, telle l’expression 
d’une aspiration personnelle et sociale à correspondre à la norme ou même à 
la dépasser. Au lieu d’une interdiction sélective de substances choisies, les 
questions qui se posent concernent pour l’instant la conduite appropriée à 
adopter face à ce phénomène, la compétence de la profession médicale 
ainsi que les limites justifiables.

2. �Il n’est pas possible de fixer ici les limites en se rapportant à une conception 
objective de la maladie. Ce que nous considérons comme nécessitant un 
traitement dépend des exigences imposées à l’individu et à son milieu. La 
santé est caractérisée par l’adaptation d’un individu à son milieu et par sa 
capacité à recréer cette adaptation en cas de changement du milieu. Nous 
pouvons toutefois entamer une réflexion éthique sur l’organisation de notre 
société et modifier de manière ciblée notre coexistence sociale et notre 
environnement. Il devient ainsi possible de remettre en question de manière 
critique les normes sociales en vertu desquelles des individus constamment 
capables de livrer des performances maximales sont considérés comme 
normaux, tandis que ceux qui sont moins performants passent pour être 
malades ou déficients.

3. �Il appartient certainement aux missions incombant à la médecine d’aider les 
individus à réaliser une adaptation aussi réussie que possible aux exigences 
de leur milieu, c’est-à-dire à correspondre aux normes. Dans ce cadre, la 
médecine ne devrait cependant pas se faire la complice de normes sociales 
douteuses. Il convient plutôt de procéder également à l’examen des interven-
tions souhaitées, quant à leur persistance pour le bien-être personnel, et 
d’encourager les personnes concernées à remettre en question de manière 
critique les exigences excessives et, le cas échéant, à faire en sorte d’obtenir 
un changement des conditions du milieu.

4. �Si les réglementations légales au sens d’une interdiction des substances 
nuisibles pour la santé peuvent jouer un rôle pour certains produits, il est 
nécessaire de considérer la problématique de la criminalisation de manière 
analogue aux stupéfiants. La réflexion critique au sein du corps médical et 
d’autres groupes professionnels du système de la santé se trouve pour l’instant 
placée au premier plan, dans le but de clarifier les positions individuelles et 
spécifiques à la profession et d’alimenter sur cette base le débat social.
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